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Préface 


Depuis 20 ans environ, la diffusion de la contraception 
moderne a permis une relative autonomie de la sexualité 
face à la fonction procréatrice. En même temps, l’image 
sociale de la sexualité et de l’enfant s’est profondément 
modifiée. 


Pour reprendre l’expression du Professeur Georges Abra- 
ham. on peut dire qu'auparavant, faire des enfants était plus 
ou moins obligatoire et faire Pamour était plus ou moins 
tabou alors qu'aujourd'hui faire lamour est devenu presque 
obligatoire, un nouveau devoir social et avoir des enfants 
devient de plus en plus problématique. Les rapports entre 
enfants et sexualité se sont paradoxalement inversés dans la 
mesure où auparavant l’enfant était un bien public et la 
sexualité un phénomène privé. De nos jours, nous assistons 
à une privatisation de l’enfant qui prend sa place à l’intérieur 
des micro-équilibres du couple alors que la sexualité devient 
un prénomène public ne serait-ce que par la publicité et par 
le status-symbole qu’elle engendre. 


L'organisation de ce colloque a suivi ce même itinéraire 
dialectique. Cette fois, l'intérêt est focalisé sur l’enfant à la 
fois réel et imaginaire alors qu’à d’autres reprises, nous 
avions mis l’accent sur la sexualité et la sexologie. Au- 
jourd’hui certains tabous sexuels semblent en partie exorci- 
sés et les nouvelles techniques d'exploration obstétricales, le 
progrès de la néonatologie et de la chirurgie pédiatrique 
nous obligent à reposer des questions existentielles sur le 
début de la vie. 


L’4lément original de ce colloque est le lien constant entre 
Penfant réel et Penfant imaginaire. L'enfant avant ou après 
l'accouchement, récl dans le ventre pour l’obstétricien et 
juste après la naissance pour le pédiatre, est une réalité bio- 
logicue et psychologique indissociable. La périnatologie est 
une discipline récente qui ne peut plus être « restreinte » à 
l'Obstétrique mais qui requiert le lien constant avec le 
pédiatre et la néonatologie. Pour les psychologues et les 
psychiatres, les liens entre l'enfant avant et après la naissan- 
ce, entre l'enfant réel et enfant imaginaire se font de plus en 
plus étroits et dialectiques et rejoignent la problématique de 
tout parent. 


Er Italie, ma patrie d’origine, l'enfant «il bambino » 
endosse encore aujourd’hui des fonctions très importantes 
au point que, lors d’un récent congrès à Rome, le ministre de 
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la Santé disait que l'enfant était le dernier bastion de l'Unité 
Nationale. Lorsqu'on est au bord de la guerre civile, que les 
déchirements entre les partis politiques ont fait tomber le X° 
gouvernement, il ne reste que le recours à enfant, en général 
un enfant martyr, un enfant battu ou malheureux, autour 
duquel la fibre parentale de tout Italien vibre, en reconsti- 
tuant ainsi un semblant d’Unité Nationale. D’une manière 
moins ambitieuse, nous avons aussi utilisé cet enfant réel ou 
imaginaire pour renforcer les liens entre les professionnels 
de la santé intéressés par le biais de l’enfant au thème de la 
santé familiale. Nous espérons que ce colloque deviendra un 
bel enfant, peut-être donnera-t-il naissance à une nom- 
breuse fratrie. 


Professeur Willy PASINI. 
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I. Désir d’enfant 
et paternité 


L’ambivalence 
du désir d'enfant 


___ Sa découverte 
grace au dispositif de soin prénatal 


E. Papiernik 
et Monique Bydlowski 


Il n'y a pas si longtemps, les catastrophes obstétricales 
étaient imputées à la seule insuffisance technique médicale, 
dans un systéme de soins ayant évolué vers une plus grande 
stratégie curative et préventive. 


Le postulat de base était que la femme désire sans ambi- 
guité son enfant et que les échecs sont réductibles ou évita- 
bles parce que liés à des facteurs connus et identifiables, sur 
lesquels une action médicale traditionnelle est possible. 


Cette image de la toute puissance de la médecine et du 
désir univoque de la mère de réussir son bébé est renforcée 
par la maîtrise presque parfaite de la fertilité qui est acces- 
sible aux femmes impliquant que seuls viennent au monde 
des enfants désirés. Cette implication de réussite parfaite 
explique aussi les motivations des procès montrant qu’un 
échec existe. 


En fait, la réalité n’est pas aussi simple. L'observation 
attentive des cas mont:e l’existence d’histoires qui sortent 
de ce cadre étroit d'image d’Epinal. Il y a des incidents ou 
des accidents en cours Ce grossesse qui sont imperméables à 
l’analyse des faits matériels hebituels. 


L’impulsion initiale 4 rechercher d’autres explications est 
venue de l’analyse de ros échecs. 


Javais monté (1) depuis lorgtemps une consultation de 


femmes enceintes ayart eu un échec grave à la grossesse 
précédente, un mort-né, une mort néo-natale, un enfant 


(1) c'est le Pr. Papiernik qui parie 


porteur d’une arriération mentale ou d’un handicap neuro- 
logique sévère. 


Pour toutes ces femmes, une enquête approfondie était 
mise en œuvre pour analyser la cause de ce premier accident. 
Ce qu’elles demandaient, bien sûr, c'était la sécurité pour la 
deuxième grossesse. 


Dans bien des cas, l'enquête méticuleuse entreprise per- 
mettait de retrouver à l’origine de la catastrophe une cause 
bien précise, liée à une maladie grave, à un accident ou à une 
mauvaise pratique médicale. Mais d’autres cas apparais- 
saient comme bizarres, inexplicables. Surtout se distinguait 
clairement un groupe de femmes éyant des accidents répétés 
de même nature ou de nature différente d’une fois à l’autre. 
La, l'explication médicale rationnelle était difficile. 


Je me souviens avoir accepté d’accoucher une jeune 
femme médecin qui était venue me voir parce qu’elle avait 
perdu son précédent enfant au moment de l’expulsion 
disait-elle. Et je ne trouvais aucunc explication raisonnable 
d’autant que je n'avais pas pu prendre contact avec son 
accoucheur. Je wai compris ce cui avail pu se passer que 
lorsqu’au moment de lexpulsion de l’accouchement sui- 
vant, et alors que tout allait bien, elle s’est levée de la table 
d’accouchement et a décidé de partir, prise d’une panique 
incontrôlable, 


On pourrait se demander s’il 1e pouvait pas y avoir de 
participation psychique aux grands accidents de grossesse 
qui sont considérés comme d’origine médicale. Il nous a 
paru progressivement légitime qu’un certain nombre d’en- 
tre-eux pourraient témoigne: d’un conflit interne, et en par- 
ticulier d'un conflit entre le désir raisonnable d'avoir un 
enfant sain et le désir insensé de le mettre à mal. 


Il apparaissait possible que se mettent en œuvre des mani- 
festations somatiques d’origine psychique, et d’ailleurs 
Georg Groddeck prend, pour caractériser le « ça », des 
exemples dans le domaine de l’obstétrique. Il fallait tester 
cette hypothése. 


L’autre versant de cette consultation à très haut risque, 
était son caractère insupportable. La fréquentation de 
femmes ayant à leur actif un enfant porteur d’un handicap 
neurologique ou d’une arriération profonde n’est pas sim- 
ple, mais quand il faut reprendre par le détail toutes les 
circonstances souvent très gramatiques de l'accident, c’est 
très difficile à vivre pour elle et pour tous ceux qui l’assis- 
tent. 


A ce stade, il nous a paru nécessaire de rechercher de 
l'aide, c’est dans ces circonstances que se constitua l’équipe 
avec la psychanalyste. 


Celle-ci avait une position de chercheur et non de théra- 
peute. Elle avait longtemps travaillé sur la psychose infantile 
et était préparée aux thérapies familiales. 


C'est dans le cadre de ce travail préalable qu'elle avait 
elle-même posé l'hypothèse de l'installation très précoce de 
projection des parents concernant leur enfant. Elle avait pen- 
sé qu’il serait peut-être possible d’analyser ces projections 
avant même la naissance et peut-être alors de les modifier. 
Elle venait donc avec une hypothèse sur la prévention de la 
psychose infantile pendant la grossesse. D'où son intérêt de 
venir travailler avec un accoucheur compréhensif et surtout 
demandeur. 


Notre objectif a alors été de constituer un outil d’obser- 
vations qui nous permette d’aller plus loin et peut-être de 
traiter et de prévenir, et nous avons réalisé le binôme de 
consultation, outil technique inhabituel dont je vais décrire 
le fonctionnement. 


Il s’agit d’une structure de collaboration entre le gynéco- 
logue accoucheur et le psychanalyste chercheur. 


Concrètement, les patientes reçues dans cette clinique 
sont celles adressées pour des antécédents obstétricaux 
catastrophiques, c’est-à-dire mon recrutement personnel. 


La patiente est reçue par deux interlocuteurs en blouse 
blanche, le gynécologue accoucheur et le chercheur psycha- 
nalyste présenté comme un collaborateur. Cette situation 
est tout à fait habituelle dans notre exercice hospitalier où la 
présence d’un tiers, étudiant en particulier, est usuelle. 


Le gynécologue travaillant sur deux bureaux de consulta- 
tion, mitoyens, laissait la patiente en tête à tête avec le 
psychanalyste de 10 à 20 minutes. Le début de l’entretien 
portait sur les questions habituelles qui sont abordées dans 
une consultation prénatale. Ensuite, un temps important 
était consacré à un entretien non directif où la femme pou- 
vait aborder toutes les questions qui la préoccupaient. 


. Les consultantes étaient revues par la même équipe, à 
intervalle d’un mois ou moins, et elles apprenaient vite à 
connaître l’équipe. 


Bien entendu, dès qu’elles posaient une question sur 
l'identité du chercheur, il leur était répondu clairement qu’il 
s’agissait d’un médecin psychanalyste, cherchant à com- 
prendre les problèmes difficiles. 


Il est apparu très vite que les patientes qui n’auraient 
jamais demandé une aide psychologique ou psychanalyti- 
que étaicnt très heureuses de pouvoir déverser dans une 
oreille attentive, leur trop plein d’angoisse mal entendue ou 
mal écoutée par les médecins habituels, faute souvent de 
temps, de disponibilité ou d’intérét. 

Sur des questions simples, des développements incroya- 
bles avaient lieu. En fait, les femmes enceintes se sont mises 
à parler quand il y a eu quelqu’un pour les entendre. 


La patiente percevait très clairement que la relation ainsi 
proposée était inhabituelle, mais qu’elle était respectueuse 
de son désir de grossesse. Notre façon de faire aurait été 
intolérable si elle avait été perçue seulement comme une 
curiosité. 

La répétition de l’écoute analytique était du choix de la 
patiente qui pouvait accepter ou refuser d’être reçue dans le 
cabinet de consultation où marchait le binôme. 


Le psychanalyste assiste le médecin, rattrappe la balle au 
bond s’il y a lieu, perd son temps si rien ne vient. Le psy- 
chanalyste n’est là que pour entendre, et élaborer secondai- 
rement le matériel apparu. 


Le dispositif ne marche que s’il donne satisfaction aux 
divers participants. Nous n’avons eu, en cinq ans de fonc- 
tionnement, qu’une seule protestation sérieuse d’un mari. Il 
s’est plaint d’avoir été entendu par un psychanalyste, sans 
avoir été prévenu, comme s’il s'était agi d’une façon d’ap- 
procher des secrets habituellement enfouis. 

La patiente écoutée et guidée peut alors être amenée à 
formuler elle-même des hypothèses étiologiques, à faire des 
rapprochements riches de sens avec son histoire personnelle. 
Un exemple : « Une patiente hospitalisée en urgence pour 
fissuration de la poche des eaux (et qui, grâce au repos, a pu 
néanmoins conduire sa grossesse jusqu’à un terme correct et 
accoucher d’un enfant en bon état) a fait avec l'analyste tout 
un travail de remémoration où elle mettait en parallèle son 
état actuel (son lit trempé de liquide amniotique) et les der- 
niers jours de la vie de son père, atteint d’un ictus apoplec- 
tique avec incontinence d'urine. Elle avait six ans à cette 
époque. On peut admettre que son amélioration clinique 
observée était due autant au repos qu’à la « domestication » 
de ces souvenirs traumatiques qu’elle n’avait jamais confiés 
à quiconque ». 

Ces découvertes ne peuvent être qi qu'à la condi- 
tion d'être formulées par la patiente elle-même et non injec- 
tées de force par le médecin ou le psychanalyste, sinon il 
s'agirait d'une interprétation sauvage dont on connaît les 
dangers. 
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Pour le gynécologue accoucheur, cette présence continue 
et cette interprétation des relations avec les patientes a 
apporté un très grand dénéfice, ct il a grandement apprécié 
cette collaboration. Il a même été très marri quand le cher- 
cheur, allant plus avant dans le cours de sa recherche, a créé 
la même consultation en binôme pour la stérilité en quittant 
la consultation des grossesses! Le prix à payer par le gyné- 
cologue accoucheur était de se voir observé, contrôlé en 
quelque sorte, en tous cas mis en question. Le prix aussi était 
que chaque consultation durait plus longtemps. 


Cette consultation, en revanche, satisfaisait sa curiosité 
pour les processus psychiques inconscients en œuvre chez la 
patiente, mais aussi, dans ses propres attitudes spontanées, 
et ces questions étaient discutées après chaque patiente. Cela 
donnait l’avantage remarquable d’un temps de réflexion. 


Cette approche a permis au chercheur de profiter du 
transfert médical installé qu’il utilisait comme un cheval de 
Troie, pour entamer une relation qui sinon aurait été impos- 
sible ou très difficile. 


Le dispositif ne marche que si les participants ont du 
respect l’un pour l’autre et s’ils partagent un projet de 
connaissance et de traitement. Nous avons vécu d’autres 
échecs du binôme, et nous avons appris ainsi qu’il ne s'agis- 
sait pas d’une recette facile. | 


Notre binôme a ainsi fonctionné, sur cinq ans, recevant 
plus de 100 femmes nouvelles par année. 


Ce travail a permis diverses. découvertes. La plus impor- 
tante était que la grossesse avait une composante psychique 
que nous avons nommée le projet d'enfant, au moins aussi 
importante que la composante purement physique, à la- 
qe nous sommes habitués, et qu’il est possible d’étu- 

ier. 


Nous avons été amenés à distinguer le désir d’enfant du 
désir de grossesse. De nombreuses femmes expriment le 
désir clair d’avoir une grossesse, pour le plaisir, pour lim- 
pression de complétude, pour la démonstration de leur 
capacité de femme, pour leur affirmation de non stérilité. 


Elles veulent prouver souvént la fausseté d’un doute sur 
elles-mêmes, introduit par un membre de la famille, par les 
parents, par un médecin, par un ami, et la parole de malé- 
diction de stérilité est très puissante. Mais elles ne sont pas 
prêtes du tout à accorder une autonomie à cette « chose » 
qui va résulter du processus de la grossesse et de l’accou- 
chement. Elles n’ont aucun projet pour l'enfant, il n’existe 
pas d’enfant imaginaire. 
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I. Relation entre non désir d'enfant et prématurité. 


Prématurés Témoins 


Nombre de consultations 


Refus de répondre 


Total 


après Levy C. L’accouchement prématuré. Instituts d'Etudes Démographiques. Travaux et documents 
ahier n° 84. Paris: Presses Universitaires de France, 1978. 


La discordance de ces désirs peut avoir une puissance 
explosive pendant la grosssesse, elle peut être parfaitement 
perçue à l’occasion d’un symptôme, de quelque chose qui ne 
va pas, d’une menace d’accouchement prématuré en parti- 
culier. Nous avions mesuré cette relation de non désir 
d’enfant et de la prématurité dans l'Enquête Nationale de 
l’Institut d'Etudes Démographiques (Levy C. 1978). Sur 
1639 mères de prématurés et 906 témoins, 25 % des mères 
de prématurés n’avaient pas prévu ni désiré cette grossesse, 
contre 19 % chez les témoins. De plus, les mères de préma- 
turés ne font pas suivre leur grossesse et cette absence de 
suivi est nettement plus marquée quand il n’y avait pas de 
désir exprimé de grossesse (tableau I). 


La différence la plus importante observés entre mères de 
prématurés et mères de témoins porte sur ce point très pré- 
cis, 

Même quand le désir à l’origine était absent et la grossesse 
non programmée, les mères de témoins font suivre leur 
grossesse, alors que les mères de prématurés ne le font pas. 
Et pourtant, elles ne demandent pas une interruption de 
grossesse. Elles sont incertaines, et l'accident, la prématurité 
va venir révéler leur ambivalence. La prématurité est le 
résultat d’une transaction inconsciente entre les désirs 
contradictoires. Cette notion de transaction possible est tout 
à fait intéressante sur le plan de la préven:ion, car elle est 
négociable avec la femme. 


Il peut s’agir d’un retard de croissance in utéro comme il a 
été exploré ensuite par Anne Raoul Duval. Elle a retrouvé 
très souvent cette absence de projet d'enfant chez les 
femmes ayant une hypotrophie sans cause médicale recon- 
nue et dépistée pendant la grossesse. 
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La relation entre le désir d’enfant et la maltraitance 
d’enfant n’est pas encore bien clairement analysée. Il est 
connu que près de 30 % d’enfants maltraités sont nés pré- 
maturément selon Kreisler. 


Nous avons eu nous-mêmes l’exemple dramatique d’une 
mère ayant consulté dans le service pour demander une 
interruption tardive de grossesse qui lui fut refusée et que 
nous avons revue après la mort par maltraitance de cet 
enfant refusé. 


Nous avons retrouvé cette discordance du désir de gros- 
sesse et du désir d’enfant dans de nombreuses autres cir- 
constances. On peut dire qu’il s’agit d’un fait presque patent 
et très fréquent dans les demandes d'interruption volontaire 
de grossesse. Le refus inconscient de l'enfant peut se ratta- 
cher à des mécanismes variables que nous avons découverts 
peu à peu. 


L’ambivalence peut être liée à la place de cette femme 
dans la filiation. Elle n’est pas prête à accepter de jouer le 
rôle de sa mère, elle ne s'imagine pas dans le rôle de celle-ci 
et elle va nier cette possibilité. Les conflits violents mère- 
fille ont marqué très souvent son histoire, et il n'est pas 
question pour cette femme d’être à l’image de sa mère et 
d’avoir un enfant. L'ambivalence du désir à l'égard de 
l'enfant peut venir illustrer une relation particulière du cou- 
ple installé dans une complémentarité de l’un pour l'autre 
telle qu'il n'y a pas la place pour un étranger, pour un troi- 
sième larron qui va alte rer l'équilibre pana obtenu. 


Cette ambivalence du désir d’enfant peut étre la manifes- 
tation extrême de la crainte d’un accident atteignant l'enfant 
à venir. Il s'agit de femmes ayant vécu dans l'entourage 
proche d’un enfant arriéré mental ou handicapé, ayant par- 
ticipé à son élevage comme sœur ou cousine. L’ambivalence 
à l'égard de cet enfant à venir peut être liée au souvenir de la 
précédente naissance et à la terreur d’être malgré soi soumise 
à la compulsion de répétition. L’interrogatoire soigneux 
après une première grossesse catastrophique devrait faire 
rechercher, par tout obstétricien, les signes cliniques évi- 
dents d’une névrose traumatique post-obstétricale : les cau- 
chemars répétitifs reproduisant le premier accouchement, et 
la fixation mentale douloureuse à ce drame. Ces signes sim- 
pies sont très faciles à mettre en évidence, il suffit de deman- 

er. 


Il s’agit de ces accouchements qui se sont passés si mal 
qu'il en reste plus qu’un souvenir effroyable. L'approche du 
terme se marque par l'apparition de symptômes nouveaux. 
L’écoute attentive révèle que cette femme cauchemarde 
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et se réveille en sueurs et revivant en réve la précédente 
naissance. Nous avons montré que la névrose traumatique 
post-obstétricale pouvait étre grave quand elle est négligée, 
mais aussi qu’elle pouvait étre prise en charge et son méca- 
nisme détente percuteur démonté comme on démonte une 
arme a feu. 


Le mécanisme du refus involontaire peut étre plus difficile 
à percevoir quand la grossesse est la manifestation jugée 
comme impossible d’un désir œdipien. Ce niveau de com- 
préhension ne sera jamais tout à fait perçu lors de la consul- 
tation en binôme. Il n’est révélé que si une aide psychothé- 
rapeutique est demandée par la patiente quand devient 
manifeste le fait qu’elle désire un enfant impossible. La 
consultation en binôme a réalisé son travail quand elle fait 
percevoir à la femme le besoin d’une approche complémen- 
taire et en particulier d’une psychothérapie de soutien pen- 
dant sa grossesse, au minimum. 


Cette relation avec l'enfant impossible a été redécouverte 
dans d’autres circonstances. Elles est fréquemment observée 
dans les cas de stérilité des couples, décrite par un autre 
membre de notre équipe, Mme Françoise Cahen. Elle avait 
démontré dans son travail que l’enfant impossible pouvait 
être le fait aussi bien du mari que de la femme, 


La seconde découverte était qu’il existait de multiples 
manifestations de l'inconscient pendant la grossesse et que 
nous n’étions pas entraînés à les observer. 


En particulier les procédures de l'inconscient peuvent se 
révéler par des coincidences remarquables portant sur la 
date de la naissance. Il s’agit de la date probable calculée en 
consultation. L’écoute orientée a permis de découvrir que 
trés souvent cette date avait une signification cachée, elle 
survient à la date anniversaire d’un événement marquant de 
la vie de cette femme. Le dernier exemple que je viens 
d'observer est le suivant. 


« Cette femme, ayant une stérilité secondaire, qui a divor- 
cé après une longue procédure conflictuelle et s’est remariée, 
va accoucher à la date anniversaire de son premier mari, et 
elle juge cette date comme intolérable. Nous avons très 
souvent retrouvé un tel effet commémoratif. Quand la date 
commémore une mort, une naissance d’enfant arriéré, la 
femme ne supporte pas que cette coïncidence survienne et 
fera à son insu tout pour l'empêcher, car tout se passe à son 
insu tant que rien n’est verbalisé, non par nous mais par 
notre intervention qui l’améne à découvrir elle-même et la 
commémoration de son caractère intolérable ». 
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L'étude des prénons retenus est aussi là encore très riche 
d’enscignements. La discussion à lcur propos permet de 
mieux comprencre le projet de la filiation. Les jeux de mots 
sont très fréquents, les anagrammes inconscients, en parti- 
culier Phistoire des Papes martyrs. 


La révélation des avatars du désir d’enfant pendant la 
grossesse a été une surprise. Elle nous a permis de compren- 
dre que la grossesse était un processus au moins autant psy- 
chique que physique. 


Ce qui nous semble intéressant, c’est que la femme 
enceinte fasse cette méme découverte avec nous. Elle a 
questionné son désir, découvre des contradictions, elle dis- 
cute d'événements marquanis de sa vie personnelle. Elle fait 
des interprétations personnelles, elle propose des étiologies 
qu’elle a découvertes. Elle a été aidée par les rêves, les cau- 
chemars, les jeux de mot et de dates attendues de la nais- 
sance. 


Cette écoute orientée et cette sensibilité à l’histoire anté- 
rieure de cette femme nous ont paru intéressantes, Nous 
avons pu profiter de ce que les psychanalystes nomment la 
crise de grossesse, la « Maternalité » pour prendre le terme 
introduit par P.C. Racamier, marqué par une particulière 
labilité psychique et par la facilité de l'émergence des pro- 
cessus de l'inconscient. 


Il nous a semblé que cette approche pourtant superficielle, 
avait permis à certaines femines d'éviter de manifester dans 
un autre accident de grossesse ia persistance d'un conflit 
latent. La prise de conscience avait fait son travail et notre 
hypothése voyait la sa justification. 


Il. Avortalité périnatale et récidive 
Antécédent de Récidive avec Récidive avec 
mortalité périnatale mort né mort néonatale 


Année | Suivies 


67 
68 


Non os Non +s 
ye V Peary Vv 
suivies | Suivies | suivies | Suivies 

12 0 
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Récidive chez les femmes suivies : 4/377 = 1,06 % 
Récidive chez les femmes non suivies: 1/61 = 1,63 % 
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Nous avons constaté d’abord comme tout le monde qu’il 
y avait un risque important de récidive des échecs, ou d’un 
événement fâcheux, du même ordre ou d’une autre nature 
que l'accident obstétrical initial (tableau II). Rumeau Rou- 
quette, dans l’analyse de 12 000 naissances de maternité 


parisienne, décrit un risque de récidive de mort-né de 
88 %. 


Nos résultats se sont améliorés progressivement. Les 
grossesses suivant l'accident sont devenues plus simples, 


aboutissant à une réussite avec peu de besoins de médica- 
lisation. 


Depuis la fin de ce système du binôme, cette consultation 
à très haut risque a continué avec un recrutement s’élargis- 
sant par le nombre. 


Il apparaît que le système continue à marcher sans la 
présence continue d’un psychanalyste, l’équipe médicale 
ayant seulement appris à reconnaître la valeur de symptô- 
mes jusque-là méconnus, la structure en binôme ayant rem- 
pli son rôle pédagogique. Nous avons gardé l'habitude de 
poser des questions sur la filiation, ou, comment vous 
entendez-vous avec votre mère, les analyses des dates com- 
mémoratives. 


Nous essayons d'écouter le projet d'enfant, de compren- 
dre s’il est absent, flou ou mal structuré, s’il s'agit de désir de 
grossesse ou vraiment du désir d'enfant. Si nous ne parve- 
nons pas à aller plus loin nous-mêmes, le problème peut être 
discuté avec l’un des psychanalystes travaillant dans le ser- 
vice. C’est la même évolution qu’a suivi la consultation de 
stérilité où plusieurs binônes s'étaient mis en place. 

Ainsi nous avons pris le temps de faire une description de 
notions apparemment non scientifiques. L'introduction de 
cette approche par les sciences humaines nous rappelle que 
le mot « science » n’est pas réservé à ce qui est quantifiable, 
seulement. Bien sûr, cette approche nouvelle ne nous a 
jamais fait perdre de vue l'horizon et notre projet. 

Nous sommes en charge d’un service avec 2 400 naissan- 
ces par an, et nous pouvons mesurer les résultats de nos 
actions. Il est, bien sûr, très difficile de faire la part spécifi- 
que de cette action psychologique parmi toutes les autres 


actions entrepriscs sur l’ensemble des résultats d’un servi- 
ce. 


Cependant l’analyse de critères précis nous paraît néces- 
saire et indispensable. Ainsi, nous avons étudié le groupe 
des femmes ayant un antécédent d'accouchement prématu- 
ré. Le taux de récidive après une naissance prématurée est de 
40 % pour Keirse M. (1978) et de 27 % pour Bakketeig L. 
(1981). 
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Sur cing années d’étude des naissances dans le service 453 
femmes ayant un antécédent d’accouchement prématuré 
(sur 6 553 femmes ayant déjà accouché) et suivies au moins 
une fois avant 28 semaines à la maternité, nous avons 
observé 9,7 % de récidives de prématurité. En revanche, sur 
44 femmes ayant le méme antécédent mais adressées tard, 
sur 511 multigestes, venues aprés 28 semaines, on retrouve 
le taux de récidive décrit dans la littérature, 27,3 % (Papier- 
nik E., Maine D., Rush, a paraitre). 


La protection contre la récidive de l’accident est encore 
plus nette pour l’antécédent de mort périnatale puisque sur 
377 femmes suivies ayant cet antécédent, on ne note que 4 
récidives de mort périnatale. 


Il est d’autres problèmes de grossesse qui peuvent être 
abordés par l’analyse du désir d’enfant. 


Son intérêt porte sur un thème qui sera à nouveau abordé, 
celui de lattitude de la femme enceinte confrontée à la 
découverte d’une anomalie du fœtus suspectée à l'échogra- 
phie. 


Ce qui nous a le plus frappés, c’est la persistance de la 
relation de la mère avec l’enfant imaginaire, avec le projet 
d'enfant malgré toutes les modifications de la technique. 


Il n’y a pas si longtemps, il était évident pour tous que 
Penfant à venir n’avait de réalité pour la mère que lors de la 
naissance. Avant celle-ci, il s’agissait d’une perception inter- 
ne, de quelque chose provoqué par l'enfant, par ses mouve- 
ments, que la mère ne savait jamais bien interpréter, étrange 
sensation pour laquelle elle se demandait jusqu’à la fin s’il 
s’agissait d’une contraction ou d’un mouvement, s’il s’agis- 
sait d’elle ou non pas d’elle. 


Cette relation a changé pour tous les professionnels qui se 
sont occupés de femmes enceintes, pour eux le fœtus in utero 
est un être autonome. Il était évident d'entendre le rythme 
cardiaque d’un enfant avec un doppler ultra-sons, d’enregis- 
trer le rythme cardiaque d’un individu différent de la mère, 
de voir parfaitement un être humain par les ultra-sons. On 
peut même découvrir son sexe par les résultats d’un caryo- 
type ou par l'échographie. 


Le problème apparaît crucial quand se produit une ano- 
malic du cours de la grossesse, quand on suspecte une mala- 
die fœtale grave ou une malformation congénitale. 


_L’équipe soignante s'occupe médicalement de cet indi- 
vidu qu'est le fœtus in utero, il n’y a pas de problème. 
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Mais, pour la mère, c’est tout a fait différent : son projet 
est altéré, son désir est contesté. L’anomalie est une atteinte 
à l’enfant imaginaire. « Ce n’est pas grave, on peut aban- 
donner un projet, on peut en faire le deuil facilement, on 
peut changer de projet». Et c’est la ce que nous disent les 
mères et qui nous choque profondément. Nous ne compre- 
nons pas la situation de cette façon. L’équipe soignante se 
comporte comme elle le ferait avec un enfant déjà né. 


Sur la façon dont se comportera la mère après la naissan- 
ce, on sait que dans la plupart des cas, une malformation 
sera acceptée quand l'enfant est déjà né. Sa réalité, son 
aspect humain, sa ressemblance, sa place dans la lignée lui 
assurent son autonomie et le respect de ses parents. 


Les parents font le deuil de la malformation et acceptent 
la réalité, Du moins le plus souvent, nous savons que l’al- 
tération de la relation précoce mère-enfant peut être dange- 
reuse. Il s’agit là du même mécanisme. 


Pendant la grossesse, le rejet est le plus souvent observé. 
Les parents nous demandent une terminaison thérapeutique 
et même l’exigent pour des malformations que nous avons 
jugées réparables ou non dangereuses. Nous avons su que 
des femmes à qui nous avons refusé raisonnablement une 
terminaison tardive de grossesse l’ont obtenue ailleurs, tant 
était grande leur conviction. 


Pendant la grossesse, le désir et sa force priment sur la 
réalité physique. 


Nous vous proposerons pour terminer, d'accepter la para- 
phrase de la première phase de la genèse « au commence- 
ment était le verbe» par: «au commencement était le 
désir ». 


Levy C. L'accouchement prématuré. 
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Désir d’enfant 
du côté maternel 


Monique Bydlowski 


Désir d'enfant est un terme ambigu qui renvoie au moins à 
deux significations, l’une consciente et l’autre inconsciente. 
Au plan conscient, raisonnable, désirer un enfant signifie se 
situer parent, comme ceux qui nous ont précédés ; élever 
auprès de soi cet « étranger familier », son propre enfant ; et 
aussi se perpétuer, dépasser son propre destin, jouer le ger- 
men immortel contre le soma périssable. Ce vœu de perpé- 
tuation est en partie imagiraire, mais il semble fonder la 
male enon qui frappe les sujets stériles dans la plupart des 
cultures. 


Par ailleurs, souhaiter un enfant connote, comme tout 
désir humain, des significations inconscientes, méconnues 
de ceux qui les expriment. Notre travail de psychanalyste 
sur le lieu d’une maternité, d’une consultation de femmes 
enceintes a été de tenter de les déchiffrer. 


Le choix de la grossesse comme moment d’étude des 
significations inconscientes du désir d’enfant se justifie, car 
elle constitue une étape privilégiée dans la vie féminine. 
D’autres auteurs [1, 2] ont déjà montré que la grossesse était 
un moment de transparence psychique, une période de plus 
grande perméabilité aux représentations inconscientes, d’ir- 
ruption de l'inconscient dans le conscient sans pour autant 
que la femme ne bascule dans la psychose. En ce sens, la 
grossesse a pu être comparée à l'adolescence comme période 
intégrative dans la vie du sujet. Enfin, la grossesse nous 
paraît pour notre étude, un moment-clé, car un moment 
fugitif et irreproductible d'attente de réalisations de désirs 
qui ont été inconsciemmen: projetés sur l'enfant en ques- 
tion. 


Un premier repérage cst de différencier le désir d’un 
enfant comme sujet distinct de soi, du désir de grossesse. 
Bien des grossesses n'ont d’autre finalité qu’elles-mémes. Le 
projet inconscient est alors d’être enceinte, d’éprouver ce 
sentiment de plénitude, sans:projet d’enfant à à son terme. De 
telles grossesses peuvent conduire à des demandes d’avor- 
tement, voire à une contraception par avortements répétés : 
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Pacte d’extraction du fœtus confortant la femme dans cet 
«en plus» qui vient à lui pousser et qu’elle peut se faire 
ôter. 


Un autre repérage du désir d’enfant, est celui de F enfant 
imaginaire. L'enfant imaginaire est celui dont toute petite 
fille a rêvé. Il est l'enfant supposé tout réparer, tout com- 
bler : deuil, solitude, destin, sentiment de perte. Le désir 
d'enfant est le lieu de passage d’un désir absolu, car l'enfant 
est pour la femme l’objet par excellence. Jusqu’a la naissan- 
ce, l’enfant reste imaginaire, impossible à représenter, mal- 
gré les progrès de la technique audio-visuelle. L’ouie et la 
vision (les bruits du cœur et l’image échographique) alimen- 
tent le moteur à fantasmes, mais rien ne remplace l'expé- 
rience du corps à corps qui s’instaure à la naissance. Cette 
expérience sensorielle prime les autres et donne seule son 
statut d'objet réel à l'enfant. Donc, ce que la femme enceinte 
entoure de ses bras, c’est un ventre, pas un enfant ; un ventre 
porteur de tous les mystères, mémé si d'expérience elle sait 
que ce n’est qu'un enfant. On a même rapproché les tortures 
exercées sur des femmes enceintes (en Argentine par exem- 
ple) du désir fou d’un savoir sur l’intérieur de ce ventre. 


Si maintenant nous interrogeons la théorie freudienne, 
nous constatons que S. Freud [3] est bref sur la question du 
désir d'enfant. Il le rapporte au désir d'obtenir du père le 
pénis, désir relayé par celui d’en avoir un enfant; l'enfant 
devenant l’ersatz du désir de pénis. Cette proposition indi- 
que que le souhait incestueux intervient dans toute grosses- 
se. Cette vérité prend des figures différentes chez chaque 
femme. Mais ce sont là des vues maintenant trop générale- 
ment admises pour que nous nous y arrétions davantage. 


L'œdipe n’est qu’un versant de la: maternité. Elle s'inscrit 
aussi sur le versant du même sexe. En enfantant, une femme 
rencontre et touche sa propre mère : elle la prolonge en se 
différenciant d'elle. G. Groddeck [4] écrivait déjà que les 
femmes qui détestent leur mère n’ont pas d'enfant. Nous 
ajouterons que la haine ne permet pas de s'inscrire dans la 
continuité ; la vengeance barre la transmission. Sur le ver- 
sant homosexuel de la maternité, enfanter, c’est reconnaître 
sa propre mère à l’intérieur de soi. 


Cette problématique est le thème évangélique de la Visi- 
tation. Dans Saint Luc, on lit que peu après PAnnonciation 
faite a Maric de la conception en son sein du fils de Dieu, elle 
rend visite à Elisabeth, elle-même mir aculeusement en- 
ceinte yy ak son grand à age et sa stérilite. Dés quw Elisabeth 


+ Nene se fs- 
Nanas RUE ERE sesten es oe NESS it 


son sein. 


See ap Sees is 
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C’est de femme à femme que Marie vient dire sa grossesse 
miraculeuse et c’est la Visitation de Marie porteuse de la 
parole de Dieu, porteuse de l’enfant engendré au nom du 
Père, qui donne vie/tressaillement, et jouissance/allégresse, 
dans le corps d’Elisabeth âgée et stérile, à l'enfant dont elle 
doutait encore. 


Qu'il soit nécessaire d’avoir ou d’avoir eu référence à une 
image maternelle pour enfanter, c’est l’évidence. La clinique 
en témoigne ; la présence traditionnelle de femmes (sages- 
femmes, matrones), auprès des accouchées l’institue. C’est 
l'ombre portée de la mère sur son enfant en voie de devenir 
mère elle-même qui constitue cet arrière-plan réel ou virtuel 
sur lequel elle s'appuie. Celle qui prendra soin de l'enfant si 
elle-même vient à défaillir, la seule femme à qui une mère 
puisse confer son enfant sans arrière-pensée, est sa propre 
mère idéalisée. Il s’agit bien d’idéalisation, car souvent on 
voit s'établir cette confiance alors que d’intenses conflits ont 
marqué la relation mère-fille jusqu’à cette date. Par 
l’enfantement et surtout par le premier enfant, une femme 
règle sa dette à l'égard de sa propre mère (on voit souvent des 
femmes qui littéralement donnent leur premier enfant à leur 
mère). Inversement, l’avortement a souvent ce sens de tuer 
la mère en soi ; inscrite dans une haine maternelle déclarée, 
plutôt avorter, voire se mutiler que laisser s'installer a 
l'égard de sa mère une dette qu’il faudrait reconnaître... 
reconnaître que le tout premier enfant c'est de sa mère qu’on 
Pa désiré. 

En outre, pour conduire à terme une grossesse il faut 
assumer que le miroir narcissique se trouble, que l’image de 
la jeunesse que jusque-là il reflétait, se brise pour laisser 
entrevoir un autre reflet, le reflet identificatoire à la mère 
vieillissante, approche implicite de sa propre mort. Ne 
dit-on pas des enfants qu’ils vous poussent à la tombe ? La 
stérilité permet cette économie ; le maintien intact de l’illu- 
sion de l’éternelle jeunesse, le refus de s'inscrire dans une 
lignée de femmes par non reconnaissance de la dette mater- 
nelle. On peut remarquer que cette question du vieillisse- 
ment en miroir que renvoit l’état de grossesse dépend sans 
doute de la façon dont la mère de la femme enceinte a 
narcissiquement ressenti ses propres gestations. Certaines 
femmes s'y vivent défaites, et ce masque altéré se transmet 
identificatoirement. Pour d’autres, le corps alourdi est ra- 
dieux. D'ailleurs dans certaines cultures, le sujet féminin 
comme procréateur est valorisé et l'inconscient n'est pas 
sans relations avec les canons esthétiques et culturels do- 
minants. La question de ’ombre maternelle comme pro- 
messe de fécondité est un thème littéraire très connu. 
O. Rank en a fait le recensement [5]. H. von Hoffmanstal, 
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dans « La femme sans ombre », développe ce sujet de fagon 
poétique. Il conte l’histoire d’une impératrice magique qui 
n’a pas d'ombre et ne peut enfanter. Elle comprend un jour 
que posséder une ombre c "est pouvoir transmettre la vie, car 
c'est avec son ombre qu’on rembourse à la terre sa dette 
d'existence, comme si la vie n’était pas un cadeau gratuit, 
mais portait en soi l'exigence de rendre ce qui a été transmis 
et de reconnaître que le don de vie est promesse de mort. 
Ainsi, la dette à la mère prend corps dans le corps de 
l'enfant. Dans cet « entre deux femmes » de la maternité, il y 
a promesse du passage d’un corps déclinant dans le corps 
renouvelé d’un enfant à naître. Enfin, sur ce versant homo- 
sexuel de la maternité, nous entendons souvent, surtout 
chez de très jeunes femmes, orphelines ou abandonniques, 
le phantasme d’accoucher de sa propre mère, de se donner 
une mère en enfantant un bébé. Dans le langage courant, on 
entend souvent les femmes appeler leur bébé fille « petite 
mère ». 


Nous allons envisager d’autres figures du désir 
d'enfant. 


Les rapports particuliers 
qu’entretiennent certaines conceptions avec le deuil 


Il arrive que la disparition soudaine d’un parent ou d’un être 
cher coïncide avec une conception involontaire. La recru- 
descence du besoin sexuel, l’accroissement libidinal après 
un deuil objectal, la « fête maniaque » est un fait clinique 
maintenant classique. Selon M. Torok [6], l’irruption libi- 
dinale triomphante au moment de la perte de l’objet serait 
même un phénomène répandu, voire universel. 


Il paraît clair dans nos cas que la mort brutale du père, 
d’un frère, ou l'annonce d’un danger de mort les concernant 
met en ébullition la pulsion sexuelle incestueuse ; la concep- 
tion d’un enfant s’ensuit ; c’est une mise en acte ou plutôt 
une « mise en enfant». Littéralement il n’y a plus de cada- 
vre, il y a un enfant qui vient prendre sa place et faire barrage 
au deuil en tant que processus élaboratif éventuel. Il y a 
négation du deuil. Le cadavre s’enfouit dans l’enfant. 


“La non saturation du désir d’enfant par l’enfant 


Si désirer c’est se représenter l’objet manquant, aucun objet 
réel (fut-ce un enfant) ne peut venir à satisfaire la représen- 
: tation. À peine né, enfant réel est décevant.. . presque toutes 
~ Jes accouchées parlent déjà du prochain enfant qu’elles vont 
concevoir. C'est bien dire que l’enfant du désir manque 
encore à l'appel de la réalité. Mais l’espace de cette décep- 


tion laisse aussi une place où l’enfant naissant pourra gran- 
dir. 
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La non saturation du désir maternel par un enfant vivant 
trouve une expression rituelle dans les coutumes qui concer- 
nent le placenta et Ic cordon. Scules nos sociétés évoluées 
font un triste sort à ce double palpitant que Paccouchée 
expulse quelques moments après l'enfant, Encore, dans cer- 
tains cas, recucille-t-on le placenta pour en extraire la base 
de crèmes de beauté... Dans les sociétés primitives étudiées 
sous l’angle des coutumes de naissance [4], un rituel de deuil 
s'attache au délivre. Il est régulièrement enterré, incinéré ou 
immergé : il est le double mort de l’enfant vivant. Une trace 
de ces rites se retrouve dans la tradition de planter un arbre à 
la naissance d’un enfant, double végétal qui, chez les primi- 
tifs, se plante précisément sur le lieu d’inhumation du déli- 
vre, Cette tradition vient indiquer que tout enfant vivant 
connote un enfant mort au désir de sa mère ; que le désir 
inconscient maternel ne se satisfait complètement d'aucun 
enfant vivant. 


Le Nirvana que peut représenter la grossesse 


Bien des femmes accouchent à une date identique ou voisine 
de leur propre anniversaire : d’autres ne peuvent donner vie 
à leur premier enfant qu ‘à nae exact de leur mère à leur 
propre naissance. 


Faire renaître l’enfant qu ‘elle a été dans l'enfant qu'elle 
porte est un souhait (ou une crainte) souvent exprimé de 
façon plus ou moins explicite par la future mère. Le désir qui 
s'exprime là est celui de retrouvailles avec une oralité pre- 
mière. Etre grosse, c'est moins avoir un enfant qu'être soi- 
même l'enfant nourri dans Pivresse de la satisfaction. Ce 
désir se réalise imaginairement et fugitivement au cours des 
derniers jours, où, dans l’imminence et la prémonition de la 
rupture (l'accouchement), se marque une pause nirvanique, 
instant fugitif d’envahissement par la libido narcissique et 
de retour à une béatitude originelle. Cet instant suprême 
n'existe peut-être qu’en fonction de son caractère éphémère 
et de la perte inéluctable que va créer la réalité de la nais- 
sance. Cette pause nirvanique fugitive de fin de grossesse 
s’observe plus volontiers chez des femmes aux structures 
orales et régressives. L'équilibre libido narcissique-libido 
d'objet ne va pas toujours dans ce sens. D’autres femmes se 
défendent contre l'angoisse de séparation avec l'enfant, 
qu’instaure la naissance, sur le mode d'unc intense angoisse 
de castration au féminin, ce dont témoignent l’insomnie et 
la peur d’accoucher. 


L’enfant perçu de l’intérieur 


A la fin de la grossesse, la présence de l’enfant est l’occasion 
d'excitations endosomatiques. Au moment où ia future 
mère perçoit ses mouvements actifs, il devient pure sensa- 
tion interne (frémissement/frôlement/attouchement/ 
grouillement/coups de pieds — «il fait du pied »). Ces per- 
ceptions sont parfois à l’origine d’une séquence ster éotypée : 
mouvements fœtaux actifs, sommeil, rêve d’orgasme et 
réveil brutal sous l'effet de contractions utérines/tentative 
d'expulsion de cet objet mobile et par trop érogène. En fin de 
grossesse, celte jouissance peut être source d’indicible an- 
goisse, à ce moment fragile d’imminence de la perte d’une 
partie de l’intérieur de soi ; formule au féminin, de l’angoisse 
de castration. Au revers de cette situation, la phobie @im- 
pulsion s’éveille souvent dés les premiéres perceptions acti- 
ves. L'enfant de l’intérieur, objet mobile, pousse l'excitation 
à son acmé et tétanise la représentation pré-existante : la 
bascule se fait tantôt d’un côté vers l’orgasme, tantôt de 
Pautre vers la phobie. 


De toute façon, cette histoire libidinale entre la future 
mère et son objet interne est une histüire d’amour sans objet, 
car seule la libido narcissique paraît en cause dans ces 
séquences. 


Le désir porté sur l’enfant au travers de son prénom 


L’inconscient parental s'exprime aussi par le choix du pré- 
nom, voire de la date de naissance. Le choix du prénom est 
l'occasion privilégiée pour les parents, penchés sur le ber- 
ceau, ou dès avant la naissance, de denner libre cours à leurs 
souvenirs, à leurs associations d’idéés, de mots et de noms, 
voire d'inventer de toute pièce un mot-nom. 


S. Freud [7] indiquait que « chez le primitif, le nom n’est 
pas quelque chose de conventionnel et d’indiflérent, mais 
un attribut significatif et essentiel » ; il ne fait qu’un avec la 
personne. 


Beaucoup d’enfants sont dotés d’un grand prénom : pré- 
nom d’un ascendant significatif, prénom d’un saint, d’un 
héros légendaire ou romanesque, choisi intentionnellement 
ou non. Ce sont les Sarah, les Pierre, les Marie et bien 
d’autres. Elire un tel prénom c’est voucr l’enfant à un mythe 
qui bon gré, mal gré, va peser dans son capital de naissance 
et dont le sens se dévoilera peut-être comme élément de son 
destin, au cours d’une cure analytique. De nos jours, un 
certain climat culturel laisse penser aux parents que le pré- 
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nom a de l’importance ; certains s’y précipitent intention- 
nellement, d’autres, effrayés de cette responsabilité supplé- 
mentaire, tentent un camouflage du prénom signifiant par 
un prénom à la mode, volontairement insignifiant. Le pré- 
nom du héros ou de Tascendant auquel Penfant est voué 
vient alors en deuxième, voire en troisième place. Ailleurs, 
le camouflage est inconscient et s'opère par une manipula- 
tion littérale ou anagrammique du prénom. Ainsi, André 
peut donner Sandra et Michel se transformer en Manuel, 
Joël en Julien. Nous avons connu une femme qui avait 
nommé ses quatre enfants Alban, Agathe, Arnaud et Axelle. 
Bien des années plus tard, elle a relié sa prédilection pour le 
A initial avec le souvenir de la bibliothèque de son père, 
amateur et collectionneur de romans de Pierre Benoît dont 
les héroïnes dominatrices et cruelles ont un nom qui com- 
mence toujours par la lettre A. 


L’ambivalence du désir d'enfant 


En introduisant cette notion, nous indiquons qu'aux sou- 
haits que l’enfant vive, peuvent s’associer les désirs inverses, 
qu’il ne vive pas. Les vœux de mort à l’égard des êtres chers 
font partie de notre vie quotidienne, et restent sans effet s’ils 
sont clairement énoncés. La petite fille le sait bien, qui dit à 
sa mère : «quand tu seras morte, j’épouserai papa», par 
exemple. Mais ces vœux de mort « normaux » à l'égard de 
ceux que nous aimons tendent à se refouler dans l’incons- 
cient. Deux destins les guettent alors. D’une part, ils peuvent 
entraîner une idéalisation de l’objet : Penfant, On sait que 
l'idéalisation est une formation réactionnelle efficace contre 
les pulsions destructrices. L’idéalisation de l’enfant lui fait 
porter la charge écrasante d’être parfait, d'être un enfant 
modèle, à la hauteur du désir que l’on a eu pour lui. C’est 
peut-être le poids de cette idéalisation qui rend certains 
enfants si difficiles à vivre! 


D'autre part, une autre issue pour les vœux de mort est 
leur transformation en surprotection anxieuse. On connaît 
ces mères de nouveau-nés qui les réveillent pour s’assurer 
qu’ils sont vivants ou bien qui font la chasse aux microbes 
autour d’eux... bien en vain car c’est de leur inconscient 
qu’elles devraient le protéger ! Boris Vian a humoristique- 
ment résumé cette situation en mettant dans la bouche 
d’une mère cette phrase concernant son nouveau-né : «je 
l'aime tellement que je ne pense qu’à ce qui peut lui arriver 
de pire » [8]. 


Le travail clinique avec des femmes enceintes ou récem- 
ment accouchées nous a montré l’importance des désirs 
inconscients engagés dans Ie désir d'enfant. Des pulsions 
nombreuses, complexes et souvent contradictoires partici- 
pent au destin psychique de l'enfant à venir. 
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Paternité 
et nouveaux peres (1) 


Pères hier 
et aujourd’hui 


À. Haynal 


Le thème de la paternité, « devenir père » (fathering), a été 
mis à la mode par des couran:s idéologiques de la deuxième 
partie des années 60 et 70, paradoxalement en parallèle avec 
les mouvements de libération de la femme. La perception 
des rôles maternel et domestique des femmes a changé pour 
plusieurs raisons : la mortalité infantile ayant diminué, l’éle- 
vage des enfants occupe une moins grande proportion de la 
vie de la mère ; l’évolution industrielle a enlevé beaucoup de 
poids aux travaux domestiques, le planning familial et les 
nouveaux idéaux culturels on: limité l'étendue des familles : 
le nombre accru des divorces a favorisé l'apparition de nou- 
veaux rôles parentaux (beau-père, belle-mère) en même 
temps d’ailleurs que la responsabilité des deux parents pour 
le bien-être des enfants a été valorisée. 


La coïncidence du mouvement féministe et d’autres cou- 
rants d’idées des dernières décennies avec l’éclosion d'une 
littérature sur les pères s'explique peut-être par ce qui se 
passe plus en profondeur : les rôles paternel et maternel ont 
évolué, introduisant chez la femme, mais plus encore chez 
l’homme, une certaine insécurité. Le désir d'aboutir à de 
meilleures solutions correspond à des idéaux de la nouvelle 
génération qui remet en question les perspectives exclusive- 
ment « materno-centriques » tournant autour des attitudes 
et des responsabilités de la mère. Ceci nous amène à nous 
interroger, avec Nancy Chodorow, de l’Université de Ber- 
keley [1] sur les « intragender differences and intergender 
similitaries », différences à l’intérieur du même genre (mas- 
culin et féminin) et ressemblances entre les genres, qui s'avè- 
rent fondamentales pour tout examen des rôles parentaux. 
Les notions de « parenting», « être parent» (par exemple 


(1) Conférence donnée au Colloque « La relation parent-enfant av ant ct après la 
naissance » - Fonds Universitaire F. Chalumeau. Genève. 19.11.1982 
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dans le contexte de « parenting capacities ») ou de « fathe- 
ring » — « être père » — mots difficiles à traduire en français 
— expriment le processus psychologique profond impliqué 
dans l’accomplissement des {aches liées au rôle social. Privé 
de cette possibilité, l'homme peut avoir le sentiment de ne 
pas pouvoir accomplir un stade psycholog-quement impor- 
tant de son cycle de vie, qui confirmerait son statut d’adulte, 
et lui permettrait d’assouvir son désir de donner à la femme 
un enfant et de le prendre en charge-:dans un partage profond 
au sein du couple. L’évolution des couples sans enfant dif- 
fère de celle des couples avec enfant selon ces critères socio- 
logiques (carrière professionnelle des deux partenaires, taux 
de divorces, etc.), exprimant des vécus psychologiques plus 
difficilement saisissables à un niveau statistique {2, 3, 4]. 


Vulnérabilité du père 


La vulnérabilité psychologique des hommes à l’époque de la 
grossesse de leur femme (que sauferreur ncus avons été l’un 
des premiers à mettre en lumière, en Europe continentale) 
[5] souligne l’importance des remaniements que la nais- 
sance détermine. 


Trethowan et Conlon [6] se sont intéressés à la fréquence 
des manifestations morbides des maris de femmes enceintes 
en les comparant à celles d’une population ce contrôle. Dans 
leur étude, ils font l'inventaire des troubles apparus chez 327 
hommes mariés dont les femmes n’étaient pas enceintes et 
ne l’avaient pas été pendant les neuf mois précédents. 11 % 
des futurs pères présentaient, avec une fréquence statisti- 
quement significative, davantage de troubles digestifs, inap- 
pétence, nausées, vomissements et autres, insomnies, irrita- 
bilité et maux de dents, troubles d'ordre psychologique. 


Le point culminant de ces manifestations semble se situer 
autour du 3° ou 4° mois de la grossesse. Dans presque un tiers 
des cas, le tableau clinique s'efface avant l'accouchement ; 
dans les autres, les symptômes ne disparaissent qu’après la 
naissance de l’enfant et dans un tiers d’entre eux en étroite 
liaison temporelle avec celle-ci. Cette étude a attiré latten- 
tion sur des manifestations psychosomatiques au sens large 
du terme et sur divers types de réaction en -elation avec les 
processus génésiques de la femme ; elle mor tre que la pater- 
nité agit comme un stress affectif (souvent au sens positif, 
mais parfois aussi négatif). Gilbert Charbonnier, à Genève, 
dans une enquête sur 117 cas [7, 8] a trouvé dans 26 % des 
cas examinés des symptômes de ce type pour les mêmes 


28 


époques de la grossesse : prise de poids, troubles digestifs et 
baisse de la fréquence des relations sexuelles. 


Wilhelm Busch a déjà mis en vers cette difficulté : 


« Vater werden ist nicht schwer 
Vater sein dagegen sehr... » (Julchen, 1877) (2) 


Le renforcement de l'identité masculine lors du passage 
de deux à trois dans la famille (de l'intimité non partagée 
dans la relation duelle au partage de l’intimité avec la rela- 
tion triangulaire) soulève des mouvements profonds, hu- 
mains, de rivalité, de jalousie, d’envie, d’une part, de don, 
d'oblativité (3) d'autre part. Avec une série de patients que 
j'ai vus personnellement (manuscrit non publié), je me suis 
rendu compte que certains de ces troubles répondent très 
bien à une psychothérapie focale, pour autant que le théra- 
peute soit conscient de ce foyer dynamique d’insécurité liée 
au changement de devenir père et au défi que ceci compor- 
te. 


La couvade 


Une certaine admiration romantique et mystique pour les 
aspects pittoresques de la coutume de la couvade ne devrait 
pas obscurcir l’essentiel de ce phénomène : la grande majo- 
rité des cultures a éprouvé le besoin de donner au père un 
rôle défini, rituel, au sujet duquel Sigmund Freud [9] rap- 
pelle sèchement : « Pater semper incertus ». C’est contre 
cette incertitude que la société lutte en lui donnant un rôle 
précis et en le confirmant dans ce rôle. La présence ou l’ab- 
sence du père dans la salle d'accouchement me paraît une 
illustration de cette nécessité de définir le comportement 
qu’on attend du père à ce moment de la vie du couple. Je ne 
voudrais pas polémiquer sur l’opportunité de la présence ou 
de l'absence de l’homme à la naissance, ni sur les thèmes de 
l'assistance entre femmes, à travers l’histoire ou à travers les 
cultures : ces sujets seront exposés plus loin. 


Au sujet de la coutume de la couvade, je voudrais briè- 
vement rappeler qu’il s "agit d'unc coutume très répandue ; 
on lit dans le Littré, édition 1962 (vol. 1, p. 1247): « Se 
dit encore dans quelques parties de la France de la cou- 
tume bizarre en vertu de laquelle, quand une femme est 
accouchée, le mari se met au lit, prend l'enfant et reçoit les 
compliments de ses voisins ». Dans une forme de couvade, 
le père agit comme s'il ressentait les douleurs de 


(2) Il n'est pas dillicile de devenir père : par contre. de l'être... 


(D Caractère de la conduite infantile, dans laquelle enfant se trouve prêt à donner 
et non plus à s'approprier (Le Robert 1970 : 349, suppli). 
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l'enfantement, il doit se mettre au lit et se plaindre. Dans une 
autre forme, il est soumis à un régime et à d’autres interdic- 
tions, par exemple la chasse ou des travaux exigeant des 
efforts physiques importants. Dans notre culture, la cou- 
vade est mentionnée par un grand nombre d'auteurs de 
l'Antiquité : Strabon, Diodore, Plutarque, Appolonius et 
Valerius Flaccus, Sicule, etc. ; ; elle apparaît dans un ancien 
fabliau français, « Aucassin et Nicolette ». Personnelle- 
ment, j’ai pu la rencontrer en Malaisie (1975) et parmi des 
témoignages plus pittoresques, permettez-moi de vous citer 
celui du Dr Abély, ancien rédacteur en chef des Annales 
Médico-Psychologiques, qui m’écrivait en 1968 en m’auto- 
risant à le publier: « Votre couvade existait encore en 
France il y a quelque 30 a 40 ans. Je me souviens qu’étant 
interne a Sainte-Anne, j’avais fait pendant les vacances 
quelques remplacements de médecine générale. J’avais été 
frappé spécialement dans les villages de la Montagne de 
Reims en 1924, par ce phénomène que j’avais retrouvé trois 
fois en un mois dans de petites agglomérations de vignerons. 
Aprés quelques demandes d’explication, il m’avait été dit 
que le cas était banal dans ce coin de France et que la cou- 
vade durait trois jours environ. J’avais retrouvé le méme 
fait un an plus tard et une seule fois dans un village assez 
isolé de la Mayenne. Il était question de tenir compagnie à 
laccouchée et d’éviter qu'elle ne se refroidisse. Naturelle- 
ment, par mesure de prophylaxie anti- infectieuse, j’interdi- 
sais celte pratique sans grand espoir de succès ». 


Changements de rôles 


A l’époque actuelle, si nous voulons prévoir quelle sera 
l'évolution du rôle du père, il nous faut tenir compte 
de l’évolution probable de l’unité familiale, avec l’augmen- 
tation des divorces, des remariages, des familles à un seul 
parent, les changements de relations entre père et enfants 
vivant avec la femme divorcée, dans certains cas la quasi- 
adoption de l’enfant lors du remariage, c’est-à-dire des 
ÈS qui dépassent la famille nucléaire traditionnel- 
e. 


La position légale du père, autrefois marquée par son 
autorité, est devenue une position « nourriciére » ; la famille 
qui, au XIX: siècle, était une unité à la fois de production et 
de consommation, est aujourd’hui exclusivement une unité 
de consommation ; une séparation très nette s’est dessinée 
entre l’activité productrice et domestique, entre domicile et 
lieu de travail, le statut purement productif et domestique 
de la femme s'est transformé de plus en plus en statut de 
« gagneur de pain ». La fréquence grandissante des femmes 
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qui gagnent leur vie change les bases économiques de la 
famille. Qu’on soit pour ou contre (il s’agit de faits), l’évo- 
lution des données économicues a entrainé celle des don- 
nées sociales. Comme dans toutes les époques de transition, 
les modèles deviennent flous, plusieurs schémas cœxistent 
et les individus sont rendus insécurisés par l’absence de 
«codes », rendant difficile leur orientation. Les droits et les 
devoirs parentaux se sont profondément modifés : quelle 
est encore l’interprétation du quatrième Commandement, 
en quoi consiste «respecter ses parents» ? Que peut-on 
demander dans cet échange qui marque le processus éduca- 
tif, l'introduction de ses descendants dans la vie sociale ? 
Puisque la punition a presque disparu, que reste-t-il des 
possibilités pour les parents de marquer certaines limites, et 
l’absence de limites peut elle être une bonne introduction a 
une vie qui n’en manque pas; ou bien seul le style a-t-il 
changé et les problémes de base demeurent-ils les mémes, le 
territoire balisé à P’intézieur de ces barrières est-il seulement 
devenu plus grand et les potentiels de l’individu moyen 
ont-ils augmenté par rapport au passé ? Le problème des 
limites avait mauvaise presse dans le climat social des 
années 60 et 70 : les limites biologiques de la femme encein- 
te, celle qui accouche et qui allaite, les limites biologiques de 
rhomme également, comme en témoigne l'envie de 
l’homme pour les capacités génitrices de la femme et ses 
fonctions [10, 11, 12, 13, 14]: pratiquement dans chaque 
psychanalyse approfondie d'un homme, on retrouve ce res- 
sort profondément ancré dans la nature humaine, l'envie — 
et entre autres l’envie des capacités qu’on ne possède pas et 
qu’on ne pourra jamais posséder (envie qui sous-tend d’ail- 
leurs le phénomène da transexualisme [15, 161). Pour la 
sensibilité psychanalytique, accepter ses propres limites est 
une tâche toujours très difficile, notamment par rapport à 
des limites qui marquent la différence : la différence des 
sexes ou des générations. Un discours sur le père, sur le 
changement de son rôle à travers l’histoire, ne paraît pas 
possible si l’on ne tient pas compte de ces notions de limites 
et de différences. 

Parce que ce changement ile structuralisme nous l'ap- 
prend) se meut à l’interieur d’un système, à l’intérieur de 
certaines variables : distance ou proximité, limites ou per- 
missivité désignent des axes le long desquels, selon les cultu- 
res et les époques, différents équilibres deviennent possi- 
bles. Même le mot « nermissivité » implique l’idée de la 
permission, donc de l'autorité de l’autre ; il marque une 
position extrême par rapport à ce problème dont nous nous 
occupons. Distance, proximité ne sont également que des 
positions dans le continuum de la recherche de l'intimité 
ressentie comme désirable, convenable et juste. 
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On pourrait dire que les termes de l’équation restent les 
mémes lorsque leur grandeur varie. Ainsi les données fon- 
damentales de l’interaction familiale paraissent être fixes, 
même si leur arrangement aboutit à des configurations dif- 
férentes. Comme Roheim l’a montré dans son livre « Psy- 
chanalyse et anthropologie » [17] au sujet de la constellation 
cedipienne dans une perspective transculturelle, la proximi- 
té ou l'éloignement entre mère et enfant, à tous les âges, peut 
varier d’une société à l’autre ; le rôle de l’interdicteur ou de 
celui qui s’interpose dans cette relation peut être assumé par 
différentes personnes, mais proximité-interposition restent 
une donnée fondamentale qu’on retrouve dans chaque orga- 
nisation sociale étudiée. 


En d’autres termes, la structure familiale est une structure 
élémentaire et les changements à l’intérieur du système se 
compensent. Par exemple, lorsque la distance entre père et 
enfant diminue, la distance mère/enfant augmente et les 
problèmes qui étaient polarisés d’une certzine manière dans 
la société traditionnelle, se présentent différemment à 
l'enfant et sont métabolisés autrement à l’intérieur d’une 
structure familiale moderne, tout en restant les mêmes. Le 
schéma classique dérivé de la famille de la fin du siècle 
dernier : proximité avec la mère ct interdiction par le père, 
se médiatise d’unc autre façon dans le contexte des « nou- 
veaux pères». En nous appuyant sur certaines idées des 
anthropologistes structuraux, nctamment de Margaret 
Mead [18], nous pouvons penser que les valeurs de la société 
(les «comportements souhaitables », les issues désirables) 
modifient par « rétroaction » les conditions de ce qu’on a 
appelé l’« élevage », sous-entendant par ià l’ensemble des 
influences qui touchent Penfant, notamment dans la pers- 
pective de l’ensemble des relations. 


Les positions de base peuvent être catégorisées com- 
me : 

- traditionnalistes : la femme doit s'occuper des enfants 
et sa place est à la maison; | 

- néo-féministes : égalité entre tes rôles sexuels et inter- 
changeabilité des rôles sexuels ; 

- un courant entre-deux, point de vue majoritaire dans 
les études de Komarowsky [19]: idéal də répartition des 
tâches, mais tâches spécifiques complémentaires et pas né- 
cessairement interchangeables. 


Par rapport à la situation actuelle, rappelons qu’aux Etats- 
Unis, 40 % des mariages se terminent par un divorce [20] et 
on a estimé que dans ce même pays, 45 % ces enfants nés en 
1978 vivent au moins une partie de leur enfance dans une 
famille à un seul parent. Il faut enfin ajouter que selon ces 
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mémes statistiques faites aux U.S.A. (par rapport a ce pays 
nous avons des données très complètes) [22] les péres seuls 
se remarient en général dans les deux ans après le divorce. Le 
probléme des enfants élevés par un seul parent dépasse, bien 
stir, le cadre de cet expose. Mais du point de vue du pére, il 
faut souligner qu’il s’agit là d’une double tâche d’adapta- 
tion : redevenir célibataire, vivre seul, et parfois devenir le 
parent principal. Selon l'atmosphère dans laquelle la sépa- 
ration et le divorce se déroulent, selon l’âge, le sexe et le 
nombre des enfants, selon les autres relations sociales du 
père et de la mère, il semble qu’il y ait des différences 
considérables, 


Sensibilité de l’« observateur » 


Notre propre sensibilité est nécessairement fortement im- 
pliquée par ces problèmes. Je ne voudrais pas manquer 
l’occasion de montrer à quel point cette implication peut 
entraver notre attitude observatrice, en nous ôtant la dis- 
tance nécessaire pour décrire les problèmes, enregistrer les 
faits et faire des prévisions. À mon avis, ce qui peut devenir 
dans un deuxième temps une prise de position sociale, 
morale ou politique ne devrait pas, dans un premier temps, 
infiltrer notre discours. 


Sans la distance et la sérénité nécessaires, nous n’arrive- 
rons pas à saisir la structure des phénomènes observés. 
D'ailleurs, ce n ’est probablement pas un hasard si Lévi- 
Strauss [23] a préconisé pour les anthropologues une forma- 
tion qui emprunte beaucoup d’éléments à la formation psy- 
chanalytique : je soupçonne que c’est surtout le problème de 
l'identification et de la prise de distance qui est en jeu. Quoi 
qu'il en soit, observation nous livre un matériel et ouvre 
des possibilités de compréhension à l’intérieur de la triade 
nucléaire mâle-femelle-descendant. Ainsi, par exemple, 
dans l’étude de « qui dort avec qui » [24], la signification 
logique de arrangement est très parlante : la mère euro- 
péenne ou américaine prépare un lit pour l'enfant à à venir, 
mais dans cet arrangement la relation époux- épouse Teste 
principale et le petit lit dans la chambre à côté souligne la 
séparation des générations. Une mére des Indes préparera 
un nouveau lit pour le mari, et pendant lallaitement, la 
mère et l'enfant dormiront ensemble. Dans la famille japo- 
naise, l’interdépendance serait encore plus marquée en défa- 
veur de la séparation entre les individus [24]. La grande 
famille est apparemment enterrée, ne parlons pas de la tribu. 
L’est-elle vraiment également dans la vie psychique des 
individus ? 
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N’est-elle pas près de resurgir? Le taux de divorces de 
plus en plus grand ne suscite-t-il pas d’autres formes de 
prises en charge, par exemple par les grands-parents ? 


« Nouveaux pères » 


Si les nouveaux pères essaient de devenir des pères « pépè- 
res », des « papas-poules », et font preuve d’une certaine 
difficulté à assumer une attitude directive, pour ne pas dire 
autoritaire, on ne peut pas faire abstraction du contexte 
social. Dans une société traditionnelle stable, il est relative- 
ment facile pour les parents de se faire une conviction sur les 
attitudes et les comportements utiles à leur progéniture ; 
tandis que dans une société qui change rapidement, les 
parents en seront réduits à essayer de favoriser l’éclosion de 
possibilités intérieures et de talents chez leurs enfants, en 
espérant qu’ils trouveront dans toute situation ultérieure 
encore imprévisible, l’attitude à adopter, les capacités à 
maîtriser les problèmes. Ainsi, l’idéal culturel de réalisation 
des potentialités (déjà cher aux humanistes et à Geethe), 
allant de pair avec le respect de l’enfant et la catalyse de ses 
possibilités, devient prédominant. 


Ethologie 


Les références à la biologie et à l’éthologie soulèvent aussi de 
l'anxiété : ceci me paraît montrer sur quel domaine délicat et 
fragile nous avançons et combien les rôles parentaux sont 
liés à nos attitudes les plus profondes, nos craintes les plus 
cachées, nos idéaux les plus chers. 


Pour les éthologues, l'instinct parental fait partie de lins- 
tinct reproducteur et s'articule avec l’instinct sexuel ; le désir 
serait la manifestation à la fois d’un besoin individuel et 
d’un besoin de l’espèce (ce qui va tout à fait dans la ligne de 
compréhension de ces phénomènes par Sigmund Freud) 
d'où la possibilité de conflits entre l’homéostase indivi- 
duelle et spécifique, les aspects sexuel et parental de l’ins- 
tinct reproducteur. La culture peut souligner et favoriser 
cette dichotomie. Il n’y a cependant pas de doute que, d’une 
part, le plaisir sexuel et la procréation ne sont pas nécessai- 
rement liés dans les représentations (nous savons que beau- 
coup de tribus vivant dans des sociétés archaïques ne font 
même pas le lien entre les deux) et que, d’autre part, une 
certaine forme de régularisation des naissances a toujours 
existé [25, 26], que ce soit dans des sociétés prélittéraires ou 
dans l'Antiquité. Le rôle paternel chez l’animal diffère beau- 
coup d’une espèce à l’autre : il peut être un protecteur lié à 
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l'organisation sociale, ou tout a fait exclu de l'élevage des 
petits. Chez l’homme, le rôle d2 père est très influencé par la 
culture, quoiqu'il faille rappe:er que des pratiques haute- 
ment biologiques, comme l'allaitement, sont aussi profon- 
dément modifées par la culture. Ainsi Ryerson, dans une 
étude portant sur les conseils médicaux donnés au sujet de 
l'élevage des enfants [27], note qu’autour de 1800 les recom- 
mandations de durée d’allaitement sont tombées fout à coup 
au-dessous d’une année. Cette étude fait ressortir que ces 
changements rapides dans les méthodes de soins donnés aux 
enfants étaient liés à la révolution industrielle d'Angleterre 
autour de 1750. Rappelons également les pratiques d’allai- 
tement prolongées de certaines tribus africaines, et le fait 
que la lactation moyenne chez les humains en dehors de 
notre civilisation dure de 2 à 4 ans environ, selon Ford [28]. 
De nombreuses études ont prouvé [18] que l’allaitement des 
enfants implique une attitude psychologique différente de 
celle de l'allaitement par la bouteille : plus grande proximité 
et plus grande présence de la mère. Ces auteurs parlent de 
«cultural patterning of perinatal behavior», modelage 
culturel du comportement périnatal. Klaus et al. [29] esti- 
ment que nos enfants reçoivent à peu près 10 % d’allaite- 
ment au sein par rapport aux cultures qui n’en connaissent 
pas la restriction (4}. Dans ce domaine, culture et technolo- 
gie ont modifié d’anciens mécanismes de régulation. 


Face à ces problèmes, une attitude scientifique s'impose. 
Vous pouvez me demander comment je me situe par rap- 
port à ces questions: si je suis conservateur ou pour le 
changement, si je suis machiste ou féministe ; je répondrai 
qu’avant tout je voudrais être scientifique. Je voudrais com- 
prendre quels mécanismes de réglage culturel prédominent 
et quels sont les moyens qui nous permettent d’atteindre des 
objectifs humains sans que ces moyens technologiques entre 
autres ne nous dictent les buts eux-mêmes. 


S’il est vrai que le père puni: davantage les garçons et la 
mère les filles, comme certaines observations semblent le 
montrer [30], ceci donnerait peut-être une base empirique à 
certains aspects de ce que la théorie psychanalytique a appe- 
lé le complexe d'Œdipe, avec l'accent mis sur l’attirance 
entre la fille et le père ou le fils et la mère. Evidemment, là 
comme ailleurs se pose la question de œuf et de la poule : 
qu'est-ce qui a préexisté ? De nouveau on se trouve là au 
milieu de données telles que la différence des sexes et les 
comportements qui sont déterminés par elle. Même si à 
toute règle il y a des exceptions, même si l’on cite les ancien- 


(4) C'est d'ailleurs un bon exemple que notre permissivité n'est pas illimitée, qu'elle 
est déterminée par nos commodités ct nos idéaux subjectifs. 
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nes familles royales de Hawai, des Incas, ou plus près de 
nous d’Egypte et même des communautés de Mormons du 
XIX: siècle, le tabou d’inceste est un tabou fondamental et 
organisationnel qui connote la supériorité des lois culturel- 
les sur la biologie ; ou plutôt qui paraît la confirmer puisque 
ce tabou, à la lumière de recherches récentes, ne serait pas un 
privilège exclusivement humain : la dépendance infantile 
vis-à-vis d’un membre de l'espèce, en général la mère, et la 
dispersion semblent en effet en pêcher des relations inces- 
tueuses chez d’autres mammifères que l’homme. 


Voilà qui a de quoi étonner surtout ceux qui pensent que 
les problèmes humains se règlent exclusivement au niveau 
du langage. 


Le désir d’enfant 


Pour l'aristocratie, Penfant devait assurer le lignage. Dans 
les familles paysannes, il était une force de travail (parfois en 
conflit avec l'ambition de ne pas partager la terre [31, 32]). 
Par quoi est motivé le désir du père actuel ? Les anxiétés et 
les drames provoqués par l’absence d’enfant, la stérilité et 
les thèmes annexes montrent que ce désir continuerait 
d'exister et même d’avoir une grande importance, sous- 
tendu par de multiples lignes de force. W. Pasini [33, 34] 
parle du désir de recevoir de l’erfant des satisfactions affec- 
tives, de transmettre à autrui ses propres qualités, d’apaiser 
l’ambivalence vis-à-vis du partenaire et d'augmenter ou de 
renforcer l'harmonie dans le couple, de combattre la crainte 
de la solitude : l'enfant est investi d’une grande importance, 
voire d’une puissance (dans tous les sens du terme puisque 
l'expression « impuissance » est aflectivement très proche 
de stérilité). Parmi d’autres témoignages, citons le prix 
Nobel Isaac Bashevis Singer, dans son magnifique livre 
« Old love » (Farrar, New York, 1966), qui dit que ce ne sont 
pas les héros de la guerre qui méritent d’être décorés, mais 
les célibataires qui vivent seuls (p. 89 : « Sometimes I think 
that the real heroes aren’t those who get medals in war time, 
but the bachelors who live out their years alone »)... Seuls, 
sans enfants... Geethe parlait de la « métempsychose la plus 
belle» lorsqu'on se voit apparaître dans l’autre (« Die 
schönste Metempsychose ist die, wenn wir uns im andern 
wieder auftreten sehen», Geethe’s Werke, zweiter Band, 
Knaurn München/Zurich, 1975, p. 1143). Il ne serait pas 
difficile de poursuivre les témoignages de la sensibilité 
humaine par rapport al’ « enfant imaginaire » (W. Pasini), 
la famille idéale, le couple dont l'amour permet de dépasser 
tout problème de vie. Cependant ce n’est pas seulement la 
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femme contemporaine qui se sent liée, coincée, bloquée par 
les tâches du maternage, l’homme aussi, jeune exécutif ou 
jeune cadre, se trouve dans des situations telles que les 
journaux à grand tirage lui conseillent de bien réfléchir 
avant de se lier et de se reproduire. L’enfant, dans une 
famille qui n’est plus une unité reproductrice, ne rapporte 
plus de biens matériels mais occasionne des frais. De nom- 
breux états ne considèrent plus l'augmentation de la popu- 
lation comme un but souhaitable sur un plan économique, 
politique ou militaire. 


Interaction avec l’enfant 


À propos de la différence entre les interactions de la mère et 
du père avec le bébé, des études faites à l’intérieur de notre 
culture au domicile des parents, semblent indiquer que des 
convergences coexistent avec des divergences. Par exemple, 
on a noté qu’avec des bébés de cinq mois, les méres sou- 
riaient et parlaient davantage que les pères [35]. Les pères 
jouent différemment et parfois plus (par exemple en don- 
nant des tapes) [36, 37, 38] en général ils se livrent à des jeux 
physiques demandant plus de force, toujours pendant les 
deux premières années. Les études de Lamb sur des enfants 
de 11 mois montrent que les mères ont plus d’attitudes 
nourriciéres, les pères plus d'initiatives de jeu. Le langage du 
père paraît être plus compliqué que celui de la mère [39, 40, 
41]. Dans un groupe d’enfants de deux ans, les petits sont 
plus polis [42] et emploient des phrases plus longues [43] 
avec leur père qu’avec leur mère. 


Ces études montrent comment, à l’intérieur d’une situa- 
tion culturelle donnée, les pères agissent comme deuxième 
figure d’attachement (pour employer le modèle de Bowlby} 
[44] et le fait que le style masculin implique plus de jeu et le 
style féminin plus d’attitudes nourricières et de conversa- 
tion paraît généralement admis [38]. On a cependant soule- 
vé les objections habituelles contre ce type d’étude (la pré- 
sence d’un observateur modifie le comportement ; un com- 
portement donné n’implique pas qu’il soit souhaitable, etc.). 
I est clair que les pères se comportent différemment lors- 
qu’ils ont le rôle principal dans la prise en charge de l'enfant 
(par exemple si la mère travaille et pas le père). Dans la 
nomenclature anglophone on parle de « primary caretaker » 
et « secondary caretaker » [45]. 


On peut naturellement penser que ces attitudes suivent 
des stéréotypes sociaux avec un père plus actif, plus agressif, 
et que les facilités verbales des pères sont liées à un plus 
grand engagement dans la vie extérieure. On touche là au 
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probléme des idéaux intérieurs des péres et des méres 
actuels, et aussi a la transmission 4 travers les attitudes 
ancrées dans la relation avec leurs propres parents. On rap- 
proche souvent ce type d'observation de la théorie psycha- 
nalytique parce qu’elle montre aussi des difficultés de chan- 
gements d’attitude et la nature profondément conservatrice 
des processus psychiques d'élevage et de reproduction. 


Les études faites sur les parents de notre culture mettent 
en évidence une interaction père-enfant dès la période de 
nourrisson : certaines études de Parke et al. [46], et de Parke 
et O’Leary [47], montrent même que les pères des classes 
moyennes ont, au début des années 70, en général bercé 
l'enfant plus que les mères. Dans d'autres interactions, le 
père a des scores aussi importants ou tout au moins appro- 
chant ceux de la mère. 


Kotelchuck [48] a refait certaines études de Spitz, mais 
cette fois-ci en impliquant trois personnes en dehors des 
enfants de 6 a 21 mois : le pére, la mére et un étranger : 
comme on pouvait s’y attendre, pourvu que le père se soit 
occupé de l’enfant, il y a une différence entre la réponse de ce 
dernier vis-à-vis de ses parents et de l'étranger, et pas seu- 
lement vis-a-vis de sa mère et de l’étranger. Ces résultats ne 
sont pas surprenants pour le sens commun, mais soulignent 
encore une fois que la manière dont les questions sont 
posées peut influencer le résultat des recherches, surtout les 
conclusions qu’on en tire. 


Le psychanalyste suisse à New York, Ernest Abelin [49, 
50, 51] a montré que dans des familles à constellation clas- 
sique, la recognition psychique du père intervient plus tard 
que celle de la mère. Il a également démontré l'importance 
des approches spécifiques très précoces de ce père. 


Dans un monde en évolution, avec des variables socio- 
culturelles changeantes, le rôle et les attitudes du père se 
modifient. Dans les attitudes des pères et des parents en 
général, les formes de punition physique sont moins utili- 
sées que dans les années 30. Dans les classes sociales édu- 
quées, dans les années 30 et 40, l'allaitement au biberon était 
plus fréquent que dans les classes sociales moins éduquées, 
ce qui n’est plus le cas aujourd’hui [30, 52, 53, 54, 55]. La 
préférence pour des naïssances de Îles ou de garçons est 
également en train de changer. Le parent est moins vu dans 
un système dyadique, davantage à l’intérieur d’un système 
ou d'unc structure familiale. 


La paternité, le devenir et l’être père, avec les processus 
sociaux et psycho-affectifs qui lui sont associés, reste un 
problème dont nous voyons les prolongements dans notre 
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pratique quotidienne, entre autre du fait de l’antagonisme 
entre les changements sociaux et le conservatisme profond, 
la tendance à la répétition dans des attitudes affectives. On 
peut espérer qu’une meilleure compréhension des 
connexions sous-jacentes aux phénomènes se manifestant 
par la souffrance (parfois à bas bruit) des pères, aidera le 
médecin à avoir la distance suffisante pour les prendre en 
charge en les respectant dans toute leur humanité. 
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Soins paternels 

et organisations sociales 
dans le régne animal : 
faits et hypothèses 1) 


R. Schäppi 


Il suffit de quelques connaissances en biologie (tout aqua- 
riophile ou ornithologue amateur les posséde) pour savoir 
que les soins paternels sont fréquents chez les poissons et les 
oiseaux, mais qu’ils font le plus souvent défaut chez les 
mammifères. Pourquoi cette différence ? De prime abord, la 
réponse semble facile. Imaginons comment un père peut se 
rendre utile chez les poissons, chez les oiseaux et chez les 
mammifères. Un poisson mâle peut construire le nid, ven- 
tiler et surveiller le frai, guider et défendre les alevins. Chez 
les oiseaux, le mâle peut également construire le nid, couver 
les œufs, nourrir les oisillons après leur éclosion. Pour un 
père mammifère, en revanche, les possibilités de prodiguer 
des soins à sa progéniture paraissent d'emblée bien plus 
limitées. La gestation remplace la couvaison. Chez beau- 
coup d’espéces la précocité des jeunes rend toute nidifica- 
tion inutile. Mais c’est surtout l'allaitement, apanage de la 
femelle tout comme la gestation, qui empéche le père de 
jouer un rôle nourricier précoce. Il ne lui reste donc qu’un 
rôle de protecteur et des activités qui ne favorisent les} Jeunes 
qu’indirectement: protection du groupe ou de la mère, 
défense du territoire. 


Mais dès que nous nous intéressons de plus près aux soins 
paternels chez l’animal, il devient évident que notre analyse 
ne peut s'arrêter à un niveau si superficiel. Si nous tenons 
compte de la fréquence et de l’intensité des soins paternels 
chez différentes espèces ou dans différents groupes zoologi- 
ques, toute une série de questions, parfois insolites, finissent 
par surgir. 


Si nous considérons le règne animal tout entier, nous 
constatons que les soins maternels sont plus constants que 


(1) Ce travail est une version élargie d’un exposé fail lors des Journées Annuelles de 
la Société Suisse des Psychiatres d'Enfants cl d’Adolescents, journées qui ont eu lieu 
du 2 au 4 septembre 1982 à Bâle et qui avaient comme thème : «Evolution des 
structures familiales avec référence particulière au rôle du père ». 
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les soins paternels. Pourquoi cette inégalité ? La question se 
justifie d’autant plus que la superclasse des poissons fait 
exception a cette régle générale. Chez les poissons, les soins 
exclusivement paternels sont, en effet, plus fréquents que les 
soins exclusivement maternels [1]. Comment expliquer cet 
enthousiasme paternel chez les poissons ? 


Si nous étudions deux espéces d’anatidés comme le Cygne 
tuberculé ou le Canard colvert, nous observons que le Cygne 
mile reste avec sa famille tandis que le Colvert mâle aban- 
donne sa cane vers le milieu de la période d’incubation. 
Comment expliquer cette différence ? Chez quelques rares 
familles d’oiseaux comme les Jacanas ou les Phalaropes, 
c’est le mâle qui construit le nid, qui couve, qui surveille la 
progéniture. Pourquoi cette inversion du comportement 
habituel ? Certains poissons comme le Discus (Symphyso- 
don discus) et certains oiseaux comme les Pigeons ou les 
Tourterelles ont développé des possibilités de nutrition des 
jeunes qui se rapprochent beaucoup de l’allaitement, mais 
qui se distinguent de la lactation des mammifères par le fait 
que le mâle est également capable de nourrir. Pourquoi 
d’ailleurs les mammifères mâles sont-ils incapables d’allai- 
ter ? Malgré la faible propension aux soins paternels chez les 
mammilères en général, les mâles de certaines espèces par- 
ticipent intensément aux soins de la progéniture. Chez le 
Chien sauvage d'Afrique ou Lycaon, mâles et femelles 
régurgitent de la viande pour la mère et ses chiots après le 
retour de la chasse. Chez certains singes, c’est le père qui 
transporte les jeunes et non la mère. Comment expliquer ces 
exceptions à la règle générale ? 


Si j'ai mentionné ces exemples et posé toutes ces ques- 
tions hétéroclites, c'était dans le but de faire comprendre 
qu’à l’heure actuelle, il ne suffit plus d’aligner une série 
d'observations de différents types de soins paternels, aussi 
spectaculaires soient-elles. Pour que ces observations puis- 
sent être utiles aux spécialistes d’une science humaine 
comme par exemple la psychiatrie, il faut qu’elles s’intègrent 
dans des hypothèses, des modèles, voire une charpente 
théorique générale. Sans prétendre fournir des réponses 
exhaustives à à toutes les questions posées, examinons de plus 
près quelques points précis tout en essayant de maintenir un 
juste équilibre entre exemple et théorie. 


Point de départ : la théorie de l’évolution 


Pour les biologistes, les soins maternels et paternels font 
partie intégrante des Stratégies de reproduction des deux 
sexes. Ces stratégies s’insèrent à leur tour dans la structure 
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plus vaste qu’est l’organisation sociale de l’espèce, organi- 
sation sociale qui est adaptée au milieu. Impossible donc de 
s’occuper de soins paternels chez l'animal sans faire men- 
tion des stratégies de reproduction mâles et femelles et de 
l’organisation sociale de l’espèce concernée. 


Parler de mâle et de femelle implique qu’il existe une 
différence entre les sexes. Des organismes vivants primitifs 
comme les bactéries nous apprennent qu’il peut y avoir 
reproduction et multiplication sans sexes. La reproduction 
sexuée, réservée aux organismes plus évolués, est un type de 
reproduction d'apparition plus récente, relativement com- 
pliqué et coûteux en temps ct en énergie. Malgré cela, il a été 
retenu par l’évolution car il garantissait une recombinaison 
permanente du matériel génétique et ainsi une variété inf- 
nie d'individus légèrement différents, variété sur laquelle la 
sélection pouvait intervenir. 


L'invention de la reproduction sexuée correspond à l'in- 
vention de l’anisogamie : organisme ou l’individu qui pro- 
duit des gamètes en grand nombre, petits et mobiles, est 
appelé mâle, individu qui produit un petit nombre de 
grands gamétes immobiles es: appelé femelle. Cette aniso- 
gamie est à l’origine de la différence morphologique des 
sexes et de la différence de leurs stratégies de reproduction. 
L'évolution de ces différences morphologiques et stratégi- 
ques qui sont en interrelation étroite est résumée comme 
suit par les sociobiologistes, théoriciens modernes de l’évo- 
lution [2,3] : la femelle investit plus de temps et d'énergie 
dans la production d’un ovule qu’un mâle n’investit dans un 
spermatozoïde. Au cours de l’évolution, elle finira par 
investir plus dans un ovule qu’un mâle n’investit dans tout 
un éjaculat. Au moment où l’abandon du milieu aquatique 
rendra la fécondation interne obligatoire, l’organisme fe- 
melle se trouvera tout naturellement désigné pour héberger 
la progéniture. Le développement d'organes de fécondation 
et de gestation augmente considérablement la différence 
entre les sexes inaugurée par l'anisogamie. C’est finalement 
avec l'allaitement que la différence des sexes atteindra, chez 
les mammifères, son apogée. 


En simplifiant beaucoup nous pouvons donc décrire la 
tendance évolutive suivante : en passant d’un niveau zoo- 
logique inférieur à un niveau supérieur la différence entre les 
sexes (et de ce fait la ciflérence entre la stratégie de repro- 
duction mâle et la stratégie de reproduction femelle) aug- 
mente. À un niveau évolutif inférieur, un écart moindre 
facilite la monogamie, organisation sociale qui se caractérise 
par une symétrie des « cahiers des charges » des deux sexes. 
Ceci explique, selon les sociobiologistes, le fait indéniable 
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que la monogamie est bien plus fréquente chez les poissons 
et les oiseaux que chez les mammifères. Chez ces derniers, la 
différence des sexes et de leurs stratégies respectives fait que 
la monogamie est rare, voire exceptionnelle. L’asymétrie 
des strategies reproductives y est la régle, le mâle devenant 
un spécialiste de la fécondation (il cherche à féconder un 
maximum de femelles), la femelle une spécialiste de l'éle- 
vage. Robert Dawkins parle même d’un conflit des sexes. 
Incapable de retenir le mâle pour qu’il participe aux soins 
parentaux, la femelle finit par opter pour une autre straté- 
gie : pour tout de même procurer des avantages génétiques à 
la progéniture qu’elle doit élever seule, elle choisira le mâle 
le plus beau ou le plus fort. Cette formulation pourrait faire 
penser qu’il s'agit de stratégies conscientes, ce qui n’est évi- 
demment pas le cas. Il s’agit de stratégies que chaque indi- 
vidu poursuit sans intention ni «insight», parce qu’il est 
génétiquement programmé pour les suivre. 


Parler de stratégies des sexes veut dire parler de stratégies 
individuelles. Contrairement à ce que pensait il y a seule- 
ment quelque temps un des fondateurs de Péthologie, Kon- 
rad Lorenz, Péthologie actuelle ne croit plus a une stratégie 
de l'espèce à laquelle les aspirations individuelles seraient 
subordonnécs (2). 


Selon la théorie de l’évolution, tout individu tend à avoir 
une progéniture aussi nombreuse que possible. Les socio- 
biologistes formulent ceci d’une façon encore plus précise : 
chaque individu est programmé pour suivre une stratégie 
visant une expansion maximale de ses propres gènes à l’in- 
térieur du réservoir génétique de Ía popu:ation. Il peut favo- 
riser cette expansion de gènes de différentes façons : 


- en cherchant à avoir une progéniture aussi nombreuse 
que possible et, selon l’espéce, en assurant mieux la survie de 
cette progéniture, par des soins parentaux appropriés ; 


- en cherchant à favoriser les proches parents qui portent 
également une partie de ses gènes et qui contribuent ainsi, en 
se reproduisant, à l’expansion de ses gènes ; 


- en empéchant un individu étranger de se reproduire ou 


d’avoir accès à une ressource qui favorise la reproduc- 
tion. 


Si le premier point, celui qui concerne la reproduction de 
l'individu lui-même, ne mérite guère de commentaire, il 


(2) Remarquons cn passant que les théories semblent s'accorder étrangement avec 
les idéologies de l'époque. Une théorie aussi individualisie, voire narcissique que 
celle que nous venons de citer semble correspondre parfaitement à notre époque. 
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n’en est pas de méme pour les derniers. Le second point nous 
fait comprendre pourquoi un individu a intérêt à favoriser 
un parent, voire à se sacrifier en faveur d’un parent proche 
autre que sa propre progéniture. L’altruisme apparent en 
faveur d’un proche parent cache ainsi la stratégie de repro- 
duction égoïste de l’individu en question. Le troisième point 
est illustré par intense compétition des mâles pour occuper 
un territoire de reproduction ou pour accéder a une position 
dominante dans la hiérarchie, position qui assure l’accès aux 
femelles. 


Il est évident que ces stratégies ne sont pas exclusives, 
mais qu’elles peuvent être combinées (3). Ainsi il arrive 
qu’un mâle qui vient de prendre la tête d’un groupe de 
femelles en chassant le vieux leader, tue tous les petis qui 
sont encore portés ou allaités par leur mère. De cette façon, 
le nouveau leader obtient que les femelles privées de leurs 
petits soient de nouveau rapidement en œstrus. Ceci va lui 
permettre d'augmenter son succès reproductif pendant la 
période de leadership dont il dispose. Du même coup, il 
diminue, par l’infanticide, le succès reproductif de son pré- 
décesseur. L’infanticide, envisagé comme une facette de la 
stratégie de reproduction empruntant un chemin diamétra- 
lement opposé aux soins parentaux, se rencontre chez beau- 
coup d’espèces de primates, mais également chez d’autres 
mammifères comme le Lion [5]. 


Soins paternels et milieu aquatique 


Les considérations théoriques que je viens de mentionner 
nous expliquent pourquoi, dans le règne animal, les soins 
maternels sont plus constants que les soins paternels. Mais 
nous savons déjà que les poissons font exception à cette règle 
générale. Chez à peu près un tiers des familles de poissons 
dont la reproduction est connue, on observe des soins paren- 
taux. Dans la moitié de ces familles, il s’agit de soins exclu- 
sivement paternels. Puisqu’il y a beaucoup d’espéces où les 
parents se partagent les soins parentaux, les soins stricte- 
ment paternels sont donc bien plus répandus que les soins 
exclusivement maternels (4). Mark Ridley {1], dans une 


(3) Le lecteur qui éprouve quelque peine à mémoriser ces différentes stratégies a 
avantage à se rappeler la compétition qu'il peut observer dans une entreprise, dans 
une institution, à l'université. En remplaçant individu par patron, progeniture par 
idées, proches parents par élèves ou collaborateurs, ressource par crédits, il com- 
prendra aisément (ne prenons qu’un exemple) pourquoi un individu dont la créa- 
tivité s’essoufle adopte essentiellement Ja troisième technique. 


(4) En se limitant aux téléostéens, John Gittleman !6; donne les chiffres suivants : 
on a trouvé des soins parentaux dans 20 % des 495 familles connues de téléostéens. 
Dans 60 % de ces familles à soins parentaux, il s'agit de soins exclusivement pater- 
nels, 
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étude assez exhaustive, distingue deux types de soins pater- 
nels. Dans le premier cas, le mâle, territorial ou non, soigne 
et surveille le frai, guide et surveille parfois les alevins, après 
l'éclosion. Le second groupe est caractérisé par le fait que le 
mâle transporte les œufs. 


Dans le premier groupe, nous trouvons un grand nombre 
de téléostéens dont voici quelques exemples connus des 
aquariophiles. Chez un caracidé du bassin inférieur de 
Amazone, Copeina arnoldi, le couple choisit pour ses œufs 
un site se trouvant au-dessus de la surface de l’eau : une 
feuille en surplomb, une tige de roseau. Puis les poissons 
sautent hors de l’eau côte à côte, la femelle pour déposer un 
petit nombre d’œufs lors de chaque saut, le mâle pour les 
féconder ensuite. Le frai terminé, le mâle prend position 
sous les œufs et, en se servant de sa longue nageoire caudale, 
fait gicler l’eau vers le haut pour prévenir la deshydratation 
du frai. Dans cette espèce, le comportement paternel dispa- 
rait à l’éclosion des œufs, c’est-à-dire après 36-48 heures. 


Chez certains poissons-chats, chez les Epinoches et chez 
les labyrinthidés, le mâle construit un nid, soigne et surveille 
les œufs d’une ou de plusieurs femelles et continue, le plus 
souvent, à soigner sa progéniture après l’éclosion. L’exem- 
ple désormais classique de l’éthologie est l’Epinoche à trois 
épines de nos lacs. Citons également des poissons d’aqua- 
rium bien connus comme le Macropode, les Gouramis, le 
Combattant, chez qui le mâle construit un nid d’écume à la 
surface. 


Dans le deuxième groupe où le mâle transporte les œufs, 
nous trouvons avant tout les cichlidés et les syngnatidés. 
Chez quelques espèces de cichlidés, c’est en effet le mâle qui 
pratique l’incubation buccale, c’est-à-dire qu’il transporte 
les œufs dans sa bouche jusqu’à l’éclosion. Même par la suite 
la bouche reste un abri dans lequel les jeunes se réfugient 
pendant la nuit ou lors d’un danger. Chez les syngnatidés, 
nous observons un transport des œufs sur la surface ventra- 
le, voire dans des poches d’incubation. Les exemples extré- 
mes sont fournis par les Hippocampes chez lesquels c’est le 
mâle qui accouche! Vers la fin de la danse nuptiale, la 
femelle pond ses œufs dans une sorte de poche marsupiale 
du mâle, Progressivement des vaisseaux de la paroi abdo- 
minale vont augmenter de diamètre et se multiplier, don- 
nant naissance à un tissu ressemblant au placenta des mam- 
mifères. Après une gestation d’une dizaine de jours, vient la 
parturition qui, chez les Hippocampes de grande taille, res- 
semble à un véritable accouchement, avec contractions et 
expulsion. 
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Il serait facile d’allonger cette liste de soins paternels 
exclusifs parfois spectaculaires. Mais revenons à notre ques- 
tion initiale : pourquoi les paissons font-ils exception à la 
règle générale de la prépondérance des soins maternels ? 


Ce sont deux éthologues briianniques, Robert Dawkins et 
Tamsie Carlisle [7], qui ont formulé une hypothèse explica- 
tive amusante et convaincante. Rappelons tout d’abord qu’à 
des niveaux zoologiques inférieurs les soins parentaux font 
le plus souvent défaut ct que c’est le grand nombre qui 
permet de compenser la forte mortalité des jeunes au cours 
de leur dispersion. A un niveau évolutif plus élevé, par 
contre, ce sont les soins parentaux qui viennent augmenter 
la chance de survie d’un nombre relativement petit de jeu- 
nes. Il faudra revenir sur ces deux stratégies de reproduction 
visant la quantité ou la qualité quand nous parlerons des 
mammifères. Chez beaucoup d'espèces, le degré de dépen- 
dance de la progéniture, ainsi que l'hostilité du milieu, exi- 
gent les soins des deux parents. Mais souvent un parent 
suffit pour surveiller et nourri: les jeunes. L'évolution de la 
différence entre les sexes déjà mentionnée permet de com- 
prendre que dans ce cas la femelle sera en général sélection- 
née pour soigner les petits, tandis que le mâle sera sélection- 
né en vue de déserter et de féconder le plus grand nombre 
possible de femelles différentes [8]. En abandonnant femelle 
et progéniture, le mâle ne perd rien de son succés reproduc- 
tif, car la femelle « coincée » avec les petits va assurer leur 
élevage et leur survie toute seule. Mais le mâle arrive à 
« coincer » la femelle avec les ovules fécondés seulement si 
la fécondation précède la porte des œufs comme chez les 
oiseaux ou si la fécondation interne précède la mise bas 
comme chez les mammifères. Tout change si le milieu est 
aquatique et si la fécondation: est externe, mode de repro- 
duction le plus courant chez les poissons. Nous voilà arrivés 
à l'hypothèse de Dawkins et Carlisle. Pour que les œufs 
puissent être fécondés, dans ces conditions, il faut que la 
femelle fraye d’abord. Le sperme du mâle, léger et facile- 
ment dispersé, serait tout de suite emporté par des turbu- 
lences de l’eau, alors que les œufs, plus lourds ont tendance à 
aller au fond et à rester sur place. Il faut donc que le mâle 
féconde après le frai de la femelle. Comme le principe admis 
est que les deux sexes ont intérêt à « coincer » l’autre avec la 
progéniture et à déserter, nous. voyons que dans ce cas, c’est 
la femelle qui peut opérer une retraite stratégique après le 
frai, abandonnant au mâle la tâche de soigner les jeunes. 


Selon l’hypothèse de Dawk:ns et Carlisle, nous pouvons 
donc nous attendre, dans le cas où les soins ne seraient 
donnés que par un parent, que ces soins soient prodigués par 
la mère si la fécondation est interne, et que ce soit le père 
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tout scul qui se charge des jeunes si la fécondation est exter- 
ne. Cette hypothése a l’avantage d’expliquer non seulement 
pourquoi les soins paternels sont si fréquents chez les pois- 
sons mais encore pourquoi nous observons des différences 
dans la classe des amphibiens. 


Chez les urodèles (Tritons, Salamandres}, la fécondation 
est en général interne et nous ne trouvons de soins paternels 
que dans les rares familles de Salamandres qui se caractéri- 
sent par une fécondation externe. Les cas de soins paternels 
sont en revanche fréquents chez les anoures (Grenouilles, 
Crapauds), ordre dans lequel la fécondation est externe. 
Ainsi chez le Crapaud accoucheur par exemple, c’est le mâle 
qui se charge des cordons de frai fécondé qu’il transporte 
enroulés autour de ses pattes postérieures. Chez certaines 
espèces exotiques les soins paternels sont encore plus spec- 
taculaires : chez Rhinoderma darwini, une petite grenouille 
sud-américaine découverte par Darwin, nous retrouvons le 
transport buccal que nous connaissons déja des cichlidés. Le 
mâle surveille le frai de 20 à 30 œufs pendant quelques jours. 
Au moment où les tétards commencent à se former, il prend 
sa progéniture dans la bouche et lz pousse, à l’aide de la 
langue, dans le sac vocal. Ce dernier finira Dar se distendre 
au point de devenir transparent, ce qui permet de suivre le 
développement des tétards qui finissent par «naître» en 
sortant de la bouche paternelle. 


Mais il y a un aspect de la fécondation externe qui est bien 
plus important pour les sciences de l'Homme et dont l’hy- 
pothèse de Dawkins et de Carlisle ne parle pas parce qu’elle 
ne tient compte que du conflit entre les stratégies des deux 
sexes. Nous pouvons également penser que pour un mâle il 
est avantageux de s'occuper du frai qu’il vient de féconder 
car cette fécondation vient d'assurer sa paternité. Ainsi la 
fécondation externe favoriserait les soins paternels non seu- 
lement par la chronologie de l'émission des gamétes, mais 
cealement par la certitude de paternité qu’elle confére au 
mâle [1]. 


Selon la théorie de l’évolution, touLindividu est sélection- 
né pour essayer de maximaliser son succès reproductif. 
Ainsi un mile se trouve-t-il en compétition avec d’autres 
males, une femelle avec d’autres femelles. Nous avons vu 
que, en ce qui concerne la fabrication des gamétes, les mâles 
sont bien moins limités par des contraintes de temps et 
d’énergic que les femelles. Ceci permet la prédiction que la 
compétition entre mâles sera le plus souvent bien plus 
intense que celle qui pourra avoir lieu entre femelles. Rap- 
pelons-nous qu’en milieu aquatique le sperme est plus 
mobile que les œufs. La compétition: entre les éjaculats de 
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différents mâles se trouve ainsi accrue, ce qui nous explique 
qu'un mâle a avantage à s'assurer que c "est bien lui qui 
féconde le frai. Cette assurance peut s’obtenir, encore une 
fois selon Mark Ridley dont je suis ici les considérations 
théoriques, de deux manières : d’abord un mâle peut s’ap- 
proprier un territoire d’où il chasse tout autre mâle. I] peut 
ainsi attirer et courtiser une femelle dans un espace privé, ce 
qui augmente considérablement sa certitude de paternité. 
C’est le cas de notre Epinoche. Une seconde possibilité est le 
développement d’un organe d’intromission. Il est vrai que la 
fécondation interne s’est développée en milieu aquatique 
bien avant que l’abandon de ce milieu au cours de la phy- 
logenèse, rende la fécondation interne indispensable. C'est 
le cas des cyprinodontidés vivipares dont certaines espèces 
comme le Guppy, le Platy, le Xipho ou Poisson porte-épée 
sont bien connues des aquariophiles, L'organe d’intromis- 
sion, appelé gonopode, s’est formé grace 4 une modification 
des derniers rayons de la nageoire anale. Si nous partons de 
Phypothése que ce gonopode est le résultat d’une intense 
compétition entre mâles, nous ne sommes pas étonnés d’ap- 
prendre que les espéces citées sont polygames. Mais si le 
gonopode qui permet d’injecter le sperme dans l’orifice 
génital de la femelle semble garantir la certitude paternelle 
au mâle, cette invention de la fécondation interne peut du 
même coup être à l’origine de la perte de la certitude de 
paternité. Les femelles de ces poissons vivipares sont, en 
effet, capables de stocker le sperme dans l’oviducte. Une 
femelle peut donc, après l’accouplement avec un seul mâle, 
mettre au monde des groupes de jeunes à quatre ou cinq 
reprises. La poursuite de la compétition entre mâles se jus- 
tifie tout de même car, lors de chaque accouplement ulté- 
rieur, le mâle a des chances d’imposer ses gamétes. 

Mais la fécondation interne diminue la certitude de pater- 
nité, même si la femelle est incapable de stocker les gamètes 
mâles, car ce mode de fécondation implique un intervalle 
entre fécondation et ponte ou mise bas. Cet intervalle impo- 
serait d’ailleurs au mâle un délai d’attente avant qu’il puisse 
commencer à paterner : ce fait s’oppose sûrement à l’instal- 
lation de soins paternels à un niveau zoologique inférieur. 
Mais de surcroît, cet intervalle - pensons ici aux mammifé- 
Tes - rend la paternité incertaine. Il n’est pas absolument sûr 
qu’une femelle soit fécondée lors de toute copulation. De 
plus, il y a le risque de l'avortement. Dans ces deux cas une 
femelle peut donc être fécondée par un autre mâle que celui 
qui attendrait patiemment de jouer son rôle de père. Cclui-ci 
risquerait, il est évident, de donner ses soins à la progéniture 
d'un autre mâle. Déjà ici, nous pouvons donc formuler 
l'hypothèse que chez les mammifères, nous ne trouverons 
de soins paternels que si la paternité est certaine et ceci 
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malgré la difficulté d’une telle assurance, puisqu’un inter- 
valle important sépare fécondation et naissance. Plus la 
gestation est longue, plus le risque d’être cocufié (5) aug- 
mente pour le mâle. Nous verrons, à propos des mammifé- 
res, que certaines organisations sociales peuvent tout de 
même garantir une assez grande certitude en ce qui concerne 
la paternité. C’est dans ce genre d’organisations sociales que 
nous pouvons nous attendre à retrouver le concours de soins 
paternels. 


A propos des soins paternels chez les oiseaux 


Ce qui précède nous permet de formuler l’hypothèse que 
chez les poissons l’absence de soins parentaux constituerait 
la phase originelle et serait suivie par une phase au cours de 
laquelle seul le père s’occuperait des jeunes, puis par une 
troisième où l’on verrait père et mère se consacrer à égalité à 
l'élevage des petits. A partir de cette troisième phase, nous 
assisterions à une évolution vers la polygynie accompagnée 
par une division de plus en plus marquée du travail (la mère 
soigne, le père défend), évolution qui aboutirait à des soins 
per ae maternels, voire à la disparition des soins paren- 
taux [6]. 


Tout ceci change profondément si nous passons aux 
oiseaux. La plupart des auteurs pensent que chez les oiseaux 
la monogamie constitue l’organisation sociale primitive. 
Selon David Lack [9] (1968), 92 % des espèces actuelles ont 
conservé cette organisation sociale, ce qui prouve que dans 
cette classe zoologique ce sont en général les deux parents 
qui sont nécessaires pour couver les œufs et pour nourrir les 
oisillons. S'il y a sélection d’un seul parent pour s’occuper de 
la progéniture, ce sera pratiquement toujours la femelle. 
Chez le Canard colvert, le mâle quitte la cane au milieu de la 
période d’incubation. Si l’évolution vers l’asymétrie du 
cahier des charges des deux sexes est encore plus marquée, la 
polygamie et la polygynie finissent par remplacer la mono- 
gamie. Cette évolution est nette dans le groupe des gallifor- 
mes (Tétras, Faisans, Paons, Dindons). La dissolution de la 
monogamie s’accompagne d’une disparition des soins pa- 
ternels. Chez les Tétras par exemple, les soins paternels font 


(5) Ce terme qui pourrait paraître trop populaire s'applique néanmoins parfaite- 
ment à la situation. Tout comme cocuage, le terme anglais « cuckoldry » est utilisé 
depuis le 14e siècle, période à laquelle le parasitisme du Coucou servit d'analogie 
pour l’infidélité conjugale humaine. Les théoriciens de l'évolution ont adopté le 
terme « cuckoldry » pour désigner la substitution du sperme d'un mâle hôte par celui 
d'un mâle parasite au moment de la fécondation. En rapport avec ce qui a été dit à 
propos des stratégies de reproduction, nous pouvons nous attendre à ce que l'évo- 
lution de soins paternels s'accompagne toujours de l’évolution de comportements 
qui empêchent le cocuage. 
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totalement défaut e1 ceci même chez les rares tétraonidés 
monogames comme la Gélinotte. 


Il est intéressant de voir si l’hypothèse du rapport entre 
soins paternels et certitude de paternité se vérifie chez les 
oiseaux. Dans cette classe, l'intervalle entre fécondation et 
ponte est beaucoup plus court (le plus souvent il est de 
quelques jours seulement) que chez les mammifères. La 
monogamie (6) offre sûrement une certaine garantie de cer- 
titude de paternité, surtout s’il s’agit d’une monogamic avec 
attachement mutuel des deux partenaires et si le couple 
monogame s’isole des autres congénères en défendant un 
territoire. Chez des espèces nichant en colonic, le mâle cher- 
che à maximaliser la certitude d’être le père en surveillant la 
femelle pendant la période féconde. Le mâle de Hirondelle 
de rivage suit la femelle de très près lors de chaque vol et il 
cherche à écarter tout autre mâle [10]. L'Etourneau mâle ne 
commence à participer à la couvaison qu’après la fin de la 
période féconde de sa partenaire, car l’incubation dans le 
trou de nidification ne lui permettrait pas de surveiller la 
femelle. Pendant cette période il ne reste pas forcément très 
près de sa partenaire mais il choisit un perchoir qui lui 
permet un contrôle visuel constant [11]. Des études faites 
sur une espèce de Tourterelle (Streptopelia risoria) ont mon- 
tré que si l’on enlève la femelle pendant la période féconde, 
le mâle l’appelle et la cherche fébrilement. Si la femelle est 
enlevée après la fin de la période féconde ces comporte- 
ments qui suggérent un amour passionné ne se manifestent 
plus [12]. 


Cette surveillance par le mâle semble justifiée si l’on sait 
qu'il existe des cas de bigamies même chez des espèces qui 
ont la réputation d’être strictement monogames. Dans ces 
cas de bigamies exceptionnelles l’engagement paternel sem- 
ble diminuer [13]. Chez le Gobe-mouches noir (Ficedula 
hypoleuca), la bigamie est plus fréquente et des ornitholo- 
gues suédois [14] rapportent que les males polygames assis- 
tent beaucoup plus leur premiére femelle que celles avec 
lesquelles ils se sont accouplés par la suite. Quant a la 
contribution paternelle, les femelles secondaires ne sont 
guère plus favorisées que les veuves et comme ces dernières, 
elles sont incapables d’élever autant de jeunes que les cou- 


(6) Le terme de monogamie, utilisé sens précision supplémentaire, regroupe des 
Structures qui peuvent être asscz différentes. Premièrement la monogamie est tou- 
jours une afaire de degré soit de durée, soit de fidélité des partenaires : elle peut être 
permanente ou saisonnière, Si nous pa-lons d'une espèce monogame nous devons 
connaître, tout comme en cthnographie. le pourcentage de couples monogames dans 
une population. L'attachement des deux partenaires au même lieu de nidification 
peut donner la fausse impression d'un lien intense entre cux. Ce lien peut être mutuel 
ou imposé par un partenaire. Ajoutons encore qu'un male polygyne qui ne possède 
qu'une femelle peut paraître monogarre. 
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ples monogames dont la progéniture est en bien meilleur 
état de nutrition. Chez ce Gobe-mouches, une femelle n’a 
donc aucun intérêt à s’accoupler avec un mâle déjà engagé et 
les auteurs pensent qu’une femelle courtisé2 n’accepte l’ac- 
couplement que parce qu'elle n'a pas le temps de vérifier 
l’état civil du prétendant. 


Même s’il est plus difficile de surveiller plusieurs femelles 
qu'une seule, l'organisation sociale de la polygynie, du 
harem, assure tout de même un certain degré de certitude de 
paternité. La territorialité augmente cette certitude, ce qui 
nous permet de comprendre les soins paternels que nous 
trouvons chez les grands ratites. L’Autruche mâle est terri- 
toriale et constitue un harem de femelles pendant la saison 
de reproduction. Après la femelle principale, les autres par- 
tenaires pondent leurs œufs à un endroit dés:gné par le mâle, 
puis les femelles secondaires seront chassées. La femelle, 
mieux camouflée par son plumage terne, couve le jour, tan- 
dis que le mâle qui s’occupe d’ailleurs de l’essentiel du tra- 
vail (arranger les œufs, les tourner, les déplacer) couve la 
nuit. Quand le couple quittera le nid avec une vingtaine de 
jeunes, ce sera surtout le mâle qui les.guidera. Si des familles 
se rencontrent, des combats éclateront entre les mâles et le 
vainqueur réunira tous les jeunes en un grand troupeau dans 
lequel les jeunes se trouveront plus protégés. Il s'agit là de la 
protection fournie par lefet de masse dans un grand trou- 
peau, que nous rencontrons chez tant de mammifères chas- 
sés par des prédateurs et qui habitent un biotope ouvert 
comme la savane ou la steppe. Pensons par exemple aux 
antilopes de Afrique orientale ou australe. Chez les ratites 
polygynes (Autruche, Nandou), le mâle est bien plus grand 
que la femelle et de ce fait, les soins donnés par le père 
assurent une meilleure protection contre les nombreux pré- 
dateurs. Les mâles de plusieurs grands oiseaux dont la taille 
permet de s’opposer aux prédateurs jouent un rôle de défen- 
seurs (Oies, Cygnes). Ce rôle de défenseur devient encore 
plus important chez des espèces incapables de voler et expo- 
sées ainsi à un grand nombre de dangers. Il valait mieux, 
dans ce cas, confier l'élevage des jeunes aux mâles plus 
grands et plus agressifs. Ce raisonnement pourrait paraître 
tautologique si l’on pensait que la nécessité de défendre la 
progéniture expliquerait le dimorphisme sexuel en faveur 
du mâle. Mais la comparaison des: espèces montre que la 
taille et la force supérieure du mâle sont à mettre en rapport 
avec la compétition intense des mâles polygynes. Ce n’est 
que secondairement que les jeunes proliteront de la force 
paternelle. 


Mais ce n’est pas toujours le mâle qui est plus agressif et 
l’on trouve une véritable inversion des rôles chez les Hémi- 
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podes ou Turnix (oiseaux qui malgré leur parenté avec les 
Grues ressemblent aux Cailles !), chez la Rhynchée peinte 
(Rostratula benghalensis) apparentée aux Bécassines, chez 
les Jacanas et les Phalaropes. La femelle de ces espèces est 
plus grande que le mâle et, à l’exception de celle des Jacanas, 
elle est également plus colorée. L’espéce la mieux connue est 
sans doute le Jacana du Nord (Jacana spinosa) étudié par 
Donald Jenni et ses collaborateurs [15, 16] au Costa Rica. La 
femelle, qui pèse à peu près le double du mâle, défend son 
territoire, un lopin de marais, contre les autres femelles. Son 
grand territoire est occupé par deux ou trois mâles qui, eux, 
se chargent de la nidification, de la couvaison et de la sur- 
veillance des jeunes. Ainsi la femelle ne fait que défendre 
son territoire contre des rivales et pondre des œufs dans les 
nids de ses mâles respectifs. Comment expliquer cette inver- 
sion des rôles, cette polyandrie et ces soins paternels exclu- 
sifs ? Il semble que la forte pression exercée par le grand 
nombre de prédateurs - oiseaux et reptiles qui détruisent un 
grand nombre de couvées - en soit responsable. Pour faire 
face à la destruction fréquente des couvées, la femelle a été, 
au cours de l’évolution, déchargée de tout soin à la progé- 
niture pour pouvoir se consacrer entièrement à la ponte et 
au remplacement immédiat des couvées détruites. De plus, 
il faut savoir que le biotope favorable aux Jacanas est res- 
treint. Limiter à un minimum le nombre des grandes femel- 
les et confier les soins parentaux à un nombre plus grand de 
petits mâles qui, du fait de leur taille, consomment moins de 
nourriture et constituent ainsi des concurrents alimentaires 
moins dangereux pour les jeunes s’est avéré être une straté- 
gie évolutive favorable [17]. Chez les Phalaropes, la polyan- 
drie successive permet une utilisation maximale de lété 
arctique : en effet le Phalarope à bec large (Phalaropus fuli- 
carius) par exemple ne reste que six semaines sur son terri- 
toire de reproduction. La polyandrie permet en outre de 
compenser les pertes lourdes dues aux nombreux prédateurs 
comme les Renards polaires et les Labbes. Comme la plu- 
part des limicoles élèvent deux couvées, nous pouvons nous 
imaginer la transition de la monogamie vers la polyandrie 
de la façon suivante: la première couvée peut être laissée 
aux bons soins du mâle et la femelle s’occupera de la secon- 
de. Des mâles incubateurs supplémentaires se seraient ajou- 
tés parallèlement à la colonisation d’une lattitude où la sai- 
son de reproduction est très courte et la pression des préda- 
teurs très forte. 
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Soins paternels face à l’allaitement 


Avec l'allaitement, l’asymétrie des sexes atteint un point 
culminant chez les mammifères. La femelle est devenue la 
spécialiste des soins parentaux précoces et les soins exclusi- 
vement paternels sont devenus impossibles. Avec Martin 
Daly [18], on peut d’ailleurs se demander pourquoi les 
mammifères mâles n’allaitent pas. Cette question est tout 
sauf absurde car chez certains cichlidés (Symphysodon dis- 
cus, Cichlasoma severum, Etroplus maculatus), les deux 
parents sécrétent un mucus alimentaire qui, déposé sur les 
écailles, permet aux alevins de se nourrir alternativement 
sur le corps de l’un ou de l’autre parent. Chez les colombi- 
formes (Pigeons, Tourterelles), les deux parents nourrissent 
leurs jeunes par leur lait du jabot pendant les jours qui 
suivent l’éclosion. Aussi bien chez les poissons que chez les 
oiseaux cités, la sécrétion d’un exsudat ou d’un liquide 
nutritif est placée sous le contrôle de l’hypophyse et de la 
prolactine [19]. Cependant, chez les cichlidés et chez les 
colombiformes, la monogamie est phylogénétiquement plus 
ancienne que cette capacité d’alimenter les jeunes alors que, 
chez les mammifères, la monogamie est sans doute posté- 
rieure à l'apparition de l’allaitement. Car si l'allaitement par 
les mâles avait été sélectionné chez les mammifères, il 
devrait avant tout exister dans des familles et des espèces 
monogames, chez lesquelles, nous le savons, la paternité est 
le mieux garantie et chez lesquelles les cahiers des charges 
des sexes sont le plus symétriques. L'absence de l’allaite- 
ment mâle ne semble pas pouvoir s'expliquer par des bar- 
rières physiologiques infranchissables. Preuve en sont, par 
exemple, le cas de galactorrhée pathologique chez le sexe 
mâle de notre espèce. Chez l'animal, des manipulations 
expérimentales provoquent la lactation relativement facile- 
ment. Martin Daly pense que chez les mammifères la lac- 
tation est limitée à l’organisme femelle parce qu’un sein 
paternel n’aurait pas permis d’augmenter le taux de repro- 
duction. En se basant sur l'étude de groupes de mammifères 
dans lesquels la monogamie est la plus fréquente - les car- 
nivores et les primates - il arrive à la conclusion que chez les 
mammifères monogames ce sont les ressources alimentaires 
devant prendre la relève de l'allaitement qui limitent le 
nombre des jeunes et non l'allaitement exclusivement ma- 
ternel. Par opposition à ce que nous observons chez certains 
poissons et oiseaux, il se révèle donc qu’un deuxième parent 
spécialiste de la nutrition précoce n’aurait guère de sens chez 
les mammifères. 

Mais les mammifères se distinguent des oiseaux et de la 
plupart des poissons non seulement par l’allaitement mais 
également par la gestation. Si ce mode de reproduction 
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garantit avec certitude que la femelle soigne ses propres 
petits (le parasitisme du Coucou est impensable chez les 
mammifères !) la paternité, par contre, devient incertaine à 
cause du long intervalle qui sépare fécondation et naissance. 
L'effet d'incertitude dû à la longueur de cet intervalle peut 
être neutralisé grâce à un lien hétérosexuel stable qui exclut 
qu’un deuxième mâle ait accès à la femelle. Comme à d’au- 
tres niveaux zoologiques, deux structures sociales seule- 
ment offrent cette garantie : la monogamie et la polygynie ou 
harem. La différence considérable entre les sexes propre aux 
mammifères favorise l’évolution de la polygynie mais elle 
s’oppose à celle de la monogamie. Selon Edward Wilson [2], 
trois tendances générales marquent l’évolution sociale des 
mammifères : 


- une tendance à la polygamie et à la polygynie, la grande 
asymétrie des sexes s’opposant à la monogamie, 


- une compétition accrue entre mâles pour avoir accès 
aux femelles, avec tendance à former une hiérarchie de 
dominance ou à établir des territoires de reproduction indi- 
viduels dans le but d'exclure les mâles surnuméraires, 


~ une intensification du lien mère-fille avec tendance à la 
formation de clans matrifocaux ou matrilinéaires, c'est-à- 
dire de groupes composés de femelles apparentées, apparte- 
nant à différentes générations. 


Nous trouvons le prototype de société qui réunit toutes les 
tendances énumérées chez beaucoup d’ongulés : les femelles 
forment des groupes qui sont, selon l’espèce, plus ou moins 
fermés et dont les membres sont plus ou moins apparentés. 
Les mâles vivent en groupes hiérarchisés ou établissent des 
territoires de reproduction individuels. Les groupes ou « co- 
hortes » de mâles surnuméraires non reproducteurs doivent 
se contenter de la périphérie de l'habitat. Dans de telles 
organisations, le contact male-femelle est en général limité à 
la saison de reproduction ou à la période de l’œstrus, voire à 
une partie de l’œstrus seulement. Les mâles, en compétition 
intense entre cux, et uniquement préoccupés de copuler avec 
le plus grand nombre possible de femelles, n’ont aucune 
propension à fournir des soins paternels. Il est clair que 
l’organisation sociale que je viens de décrire ne garantit plus 
aucune certitude de paternité au mâle. 


C’est comme si les mammifères devaient payer l’acquisi- 
tion de la gestation et de l’allaitement par la disparition de la 
monogamie. Tandis que l’immense majorité des oiseaux 
actuels continuent à vivre en monogamie, mode de vie ori- 
ginel de cette classe, le nombre d’espèces de mammifères 
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monogames est inférieur a 4, voire 3 % [20, 21] et il semble 


bien que le mode de vie archaique des mammifères soit 
solitaire. 


Deux exceptions : les carnivores et les primates 


Pour nous, il est intéressant d’apprendre que cette rareté de 
la monogamie ne se retrouve point avec la méme régularité 
dans tous les ordres de mammifères mais qu’au contraire la 
monogamic est relativement fréquente chez les deux ordres 
dans lesquels se trouvent les espèces qui ont atteint le degré 
d'évolution sociale le plus élevé de la classe : les carnivores, 
surtout les canidés, et les primates. Ceci est également vrai 
pour les soins paternels. Voici les: chiffres que donnent 
Devra Kleiman et James Malcolm [22] : seulement 9 à 10 % 
des genres de mammifères connaissent des soins paternels, 
tandis que ces soins s’observent dans environ 35 % des gen- 
res de carnivores et 40 % des genres de primates. Si nous 
examinons la totalité des mammifères, nous constatons que 
le taux de soins paternels ne dépasse que légèrement le taux 
estimé de monogamie (9 à 10 % de genres avec soins pater- 
nels et 7,7 % de genres qui comportent des espèces mono- 
games) tandis que chez les primates, le taux de soins pater- 
nels est nettement supérieur au taux de monogamie. Que 
faut-il en conclure ? Sirement qu’il existe un rapport étroit 
entre monogamie et participation du mâle à l'élevage des 
jeunes, maïs également que le degré de cette participation est 
plus élevé dans les espèces les plus sociales. Ceci n’est pas 
étonnant car depuis longtemps les éthologues, des entomo- 
logistes aux primatologues, ont souligné le rapport étroit qui 
existe entre intensité de soins parenlaux et degré de socia- 
lisation. 


Mais pourquoi l’évolution sociale a-t-elle atteint un degré 
aussi élevé chez les canidés et chez les primates supérieurs ? 
Cette question est d'autant plus importante qu’à l’heure 
actuelle les spécialistes des différentzs disciplines qui trai- 
tent du probleme de ’hominisation s'accordent à penser que 
le comportement de nos ancêtres hominidés ressemblait 
quelque peu à celui de certains carnivores. Comme ces der- 
niers, ils étaient, en tout cas en partie, nécrophages et 
comme les carnivores sociaux ils vivaient de chasse au 
grand gibier. Aussi a-t-on proposé de formuler des hypothè- 
ses concernant le comportement et l’organisation sociale de 
nos ancêtres à partir de la complémentarité des études des 
primates, nos proches parents, et des carnivores auxquels 
nous lie une convergence quant aux conduites alimentaires 


[23]. 


Edward Wilson [2] fait remarquer que chez les mammi- 
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fères, nous trouvons des organisations sociales complexes 
surtout chez des espéces de grande taille, dont l’activité est 
essentiellement diurne et qui habitent un biotope ouvert. 
Mais cette constatation très sommaire ne nous suffit guère, 
surtout si nous pensons que la plupart des singes habitent un 
biotope fermé, la forêt. Pour mieux comprendre cette socia- 
lité très développée des canidés et des primates supérieurs, 
nous devons la mettre en rapport avec, d’une part, leurs 
stratégies de recherche de nourriture et de lutte contre les 
prédateurs et, d’autre part, leurs stratégies de reproduc- 
tion. 


Les prosimiens chasseurs d'insectes, espèces qui corres- 
pondent le mieux aux ancêtres des singes actuels, mènent 
une vie solitaire. S’il s’agit par contre d'exploiter des res- 
sources végétales, et en particulier des fruits inégalement 
distribués dans l’espace, il est sûrement plus favorable de 
vivre en groupes. A la stratégie alimentaire s ajoute la Stra- 
tégie anti-prédateur. Nous observons, en effet, qu’au fur et à 
mesure que différentes espèces de primates quittent la pro- 
tection des sommets des arbres pour conquérir le sol 
d’abord, la savane ensuite, le nombre d'individus de la 
bande augmente ainsi que la proportion des grands mâles 
pouvant assurer la défense du groupe. 


S’il chasse en meute, un carnivore peut s'attaquer à une 
proie d’une taille bien plus grande qu'il ne pourrait le faire 
s’il chassait seul. En coopérant lors de la chasse, Loups, 
Lycaons ou Lions par exemple, arrivent à tuer des herbivo- 
res qui sont bien plus grands et forts que les chasseurs eux- 
mêmes. De plus l’action coordonnée du groupe permettra la 
défense de la proie contre un prédateur de taille supérieu- 
re. 


Selon la théorie sociobiologique, unacte altruiste est fonc- 
tion du degré de parenté qui lie individu qui exécute Pacte 
altruiste à l'individu favorisé par cet acte. Nous pouvons 
donc nous attendre à ce qu’un individu qui défend un grou- 
pe, défende en réalité un groupe de congénères apparentés et 
que les membres d’une meute qui coopère en s’opposant à 
un prédateur ou en chassant une proie soient également des 
parents assez proches. 


Après avoir effleuré la question des stratégies de recher- 
ches de nourriture et de lutte anti-prédateur, consacrons 
quelques lignes aux stratégies de reproduction, car ce sont 
elles qui englobent les soins parentaux. Les généticiens des 
populations divisent le monde animal, voire tout le monde 
vivant, en deux grands groupes. Les espèces appartenant au 
premier de ces groupes suivent une stratégie de reproduc- 
tion visant un très grand nombre de jeunes qui atteignent 
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leur autonomie et leur maturité sexuelle trés rapidement et, 
par conséquent ne nécessitent qu’ un minimum de soins 
parentaux. En se dispersant, ces jeunes payent un tribut de 
mortalité très lourd qui est compensé par leur grand nom- 
bre. Cette stratégie « opportuniste» appelée stratégie T, 
caractérise les espèces colonisatrices qui sont adaptées à des 
biotopes instables. Prenons comme exemple la Grenouille 
egy qui pond dans la flaque d’eau qui risque de dessé- 
cher. 


L'autre groupe suit une stratégie appelée K qui se définit 
par un nombre réduit de jeunes n’atteignant la maturité 
sexuelle qu'après une enfance relativement longue, période 
durant laquelle ils sont l’objet de soins parentaux intenses. 
Cette stratégie (peu de jeunes, mais des jeunes bien équipés 
pour la vie) est propre aux habitants d’un biotope stable, 
déjà saturé en espèces. Comme exemple de stratèges K nous 
pouvons citer la plupart des espèces qui habitent la forêt 
tropicale, biotope stable par excellence. Certains dendroba- 
tidés, famille de grenouilles venimeuses et arboricoles de 
l'Amérique Centrale et Amérique du Sud, se distinguent 
par des soins parentaux (très souvent paternels !} très spec- 
taculaires et ne pondent que deux à six œufs par frai. A 
l'opposé, nous trouvons les grenouilles des régions tempé- 
rées chez lesquelles les soins parentaux font défaut et qui 
peuvent, selon l'espèce, pondre jusqu’à 20 000 œufs. Ilexiste 
donc des stratèges r et K à l’intérieur d’un même ordre 
zoologique. Précisons néanmoins que la stratégie r est beau- 
coup plus répandue chez les exothermes (poissons, amphi- 
biens) et que la stratégie K prédomine très nettement chez 
les endothermes et surtout chez les grands mammifères. Les 
canidés et encore bien plus les primates supérieurs sont des 
stratèges K par excellence. Prenons comme exemple le 
Lycaon ou Chien sauvage d’Afrique (Lycaon pictus). Même 
si les portées de cette espèce sont grandes (elles comptent 
jusqu’à 12 chiots) le nombre de jeunes par meute est réduit. 
Si nous faisons abstraction de la forte mortalité des jeunes, 
ce nombre réduit est dû au fait que les chiennes, contraire- 
ment aux félidés, n’ont qu’un cestrus par année et que la 
femelle dominante est la seule à se reproduire. La longue 
dépendance des jeunes est en rapport avec la chasse en 
commun des Lycaons. Après le sevrage, ce sont les adultes 
de la meute qui assurent la survie des chiots en leur régur- 
gitant la viande qu’ils apportent de la chasse. L’apprentis- 
sage de la coopération lors de la chasse nécessite un contact 
prolongé entre jeunes et adultes. Pour les jeunes qui restent 
dans la meute de leurs parents, l’âge de reproduction est 
eral ce n’est que le couple dominant qui se reproduit 
(24, 25]. 
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Nous venons de voir que lz théorie sociobiologique prédit 
qu'il existe un degré de parenté étroit entre individus qui 
coopérent ou qui manifestent des conduites altruistes. Et 
comment ne pas parler d’altruisme chez le Lycaon lorsqu’on 
observe que tous les adultes, aussi bien mâles que femelles, 
qui rentrent de la chasse régurgitent de la viande pour les 
chiots et pour l'adulte gardien qui sont restés au terrier ? Les 
Lycaons sont une des rares espèces qui permettent aux jeu- 
nes de se nourrir en premier sur la proie abattue. Face à ce 
comportement parental de tous les adultes de la meute, nous 
pouvons nous attendre à ce qu’ils soient apparentés entre 
eux. Selon des études plus récentes [26] il s’agit, en effet, 
d’une parenté très proche, le groupe des mâles étant com- 
posé par le mâle dominant, ses frères et ses fils, celui des 
femelles par des sœurs. 


Par opposition aux mammifères « nidicoles » comme le 
Lycaon, les primates nouveau-nés sont des matricoles. Dès 
la naissance, ils s’agrippent à la mère qui les transporte 
pendant une bonne partie de ‘eur enfance. Ce style de mater- 
nage limite, bien sûr, leur nombre. De longs intervalles 
(quatre à cinq ans chez les grands singes) séparent les nais- 
sances et chez la plupart des 2spèces, la mère n’a qu’un seul 
petit. Ce n’est que chez quelques singes du Nouveau Monde 
que la naissance de deux petits à la fois est la règle, et nous 
allons voir que dans ce cas les soins paternels deviennent 
indispensables. Mais quelle est la gamme de ces soins pater- 
nels chez les mammifères ? 


En adoptant les catégories de Devra Kleiman et James 
Malcolm [22], il est d’ailleurs préférable de parler d’inves- 
tissement parental mâle et de faire la distinction entre for- 
mes d’investissement directes et indirectes. Avec les pre- 
mières, le mâle augmente les chances de survie du jeune en 
agissant directement sur lui; dans le second cas, c’est la 
présence du mâle ou une activité de ce dernier qui (bien que 
le jeune ne soit pas directement visé) améliore tout de même 
ses chances de survie (7). Lesinterventions parentales direc- 
tes d’un primate mâle par exemple consistent à transporter 
le petit, l’épouiller, dormir et jouer avec lui. Dans le deuxiè- 
me groupe se classent des comportements qui permettent 
l’acquisition, le maintien et la défense de ressources criti- 


(7) Mentionnons ici que chez les rongeurs (et irès probablement dans d'autres 
groupes zoologiques dans lesquels l'olfaction jouc un rôle prépondérant) le male 
peut avoir. sans trop se fatiguer, une influence directe ct indirecte au moyen de 
phéromones. Chez la Souris. la présence de phéromone mâle tranquillise les jeunes 
et augmente la cohésion de la nichée [27] Chez un rongeur monogame (Onychomus 
torridus). le comportement maternel est plus intense si le père (ou son urine qui 
contient la phéromonce !) est présent. En l'absence de l'odeur paternelle. le léchage 
maternel diminuc (28). 
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ques (défense du territoire, de la famille ou du groupe), 
activités qui n’agissent que trés indirectement sur le jeune, 
par exemple en améliorant les conditions de vie de la mére 
qui l’allaite. 


Examinons maintenant différentes sociétés de mammife- 
res en portant notre attention sur les soins parentaux que 
nous y rencontrons. Etant donné que cet article s’adresse a 
un lecteur qui s'intéresse en priorité à l’Hcmme, nous met- 
trons l’accent sur l'étude des primates et des organisations 
sociales qui ressemblent le plus aux sociétés humaines. Vu le 
rôle important que la certitude dé paternité semble jouer 
dans le régne animal, nous commencerons par prendre en 
considération les organisations sociales qui ne comportent 
qu'un seul mâle adulte. Celles-ci, qu’il s'agisse de monoga- 
mie ou de polygynie, ne pourront se comparer aux sociétés 
humaines que très partiellement car chez l'Homme une 
famille, qu’elle soit monogame ou polygyne, fait toujours 
partie intégrante d’une communauté plus grande. 


Organisations sociales 
ne comportant qu’un male adulte 


Monogamie (primates) 


La comparaison des organisations sociales de vertébrés met 
en évidence qu’à tous les niveaux zoolog:ques de cet em- 
branchement Ja monogamie s'accompagne d’une morpho- 
logie semblable des sexes, c’est-à-dire d’un monomor- 
phisme sexuel ou, éventuellement, d’un dimorphisme 
sexuel très réduit (8). Les rôles ou cahiers des charges des 
deux sexes sont partagés ou divergent très peu par opposi- 
tion à ce qui s’observe dans les organisations sociales poly- 
games et polygynes où la division du travail est la règle (9). 
Le nombre de jeunes est habituellement réduit, leur période 
de croissance longue et leur maturité sexuelle tardive. Les 
espèces monogames habitent très scuvent un biotope stable 
dans lequel le couple défend un territoire. Le lecteur aura 
reconnu un ensemble de traits qui caractérisent la stratégie 
de reproduction du type K. 


(8) Par mono - ct dimorphisme sexuel, j'ertends la présence ou l'absence de diffé- 
rences morphologiques (en général très apparentes: taille, plumage ou pelage, cornes 
et ramures, canines, ctc.) qui ne sont pas cn rapport immédiat avec les fonctions 
reproductrices. Je prélére, en revanche, parler de différences entre les sexes quand il 
s’agit de l’ensemble des différences suivantes : anisogamie, différences des organes 
sexucls externes et internes, dimorphisme sexuel [29,30] 


(9) Quand les répertoires des comportemenis des deux sexes ne diffèrent guère ou 
peu comme c'est en général le cas chez les espèces monoganies, l'éthologue parie de 
mono-¢thisme sexuel. 
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Bien que rare chez les mammifères en général, la mono- 
gamie est plus fréquente chez les carnivores et les primates. 
Ceci est particulièrement vrai pour une famille de singes, les 
hylobatidés, qui n’est constituée que d'espèces monogames : 
les Gibbons et les Siamangs. Chez ces derniers, David Chi- 
vers [31] a observé des soins paternels remarquables. Jus- 
qu’à l’âge de 12 à 16 mois, le petit reste dépendant de la mère 
mais plus tard il est porté par le père. J usqu’ ala naissance de 
l'enfant suivant, le jeune passe la journée avec le père mais 
retourne auprès ‘de ia mère pour dormir. Dès la naissance du 
petit frére ou de la petite sœur, le juvénile dormira avec le 
père. Il finira par dormir seul à partir de l’âge de cinq ans et 
c’est volontairement qu'il quittera la famille trois à quatre 
ans plus tard. 

Beaucoup d’espèces de singes qui habitent la forêt pri- 
maire du Nouveau Monde se distinguent également par des 
soins paternels particulièrement intenses. Dans un des pre- 
miers articles traitant du comportement parental chez les 
primates [32], l’auteur soulignait déjà importance de Pin- 
vestissement paternel chez les platyrhiniens monogames, 
investissement souvent plus considérable que celui de la 
mère. C’est le père qui porte l'enfant chez le Douroucouli 
(Aotus trivirgatus), chez les Titis (Callicebus sp.), c’est éga- 
lement lui qui se charge des deux petits chez les callitrichi- 
dés, famille dans laquelle il naît en général deux petits à la 
fois (Tamarins, Ouistitis). Dans toutes ces espèces, les petits 
ne passeni du père a la mère que pour la tétée et éventuel- 
lement pour la stimulation des excrétions et le nettoyage. Le 
plus souvent le père se charge des petits très tôt. Chez le 
Singe - lion doré (Leontideus rosalia), le mâle porte les petits 
dès la naissance si la mère est faible [33]. Dans cette espèce, 
le père manifeste d’ailleurs plus d’intérét pour le nouveau- 
né que la mère : c’est lui qui le lèche et qui le surveille et la 
tâche de la mère se limite à l’allaitement. En comparant des 
singes monogames du Nouveau Monde, Devra Kleiman 
[20] montre que le père commence à transporter les j jeunes 
d'autant plus tôt que leur poids est élevé comparé à celui de 
la mère. Ceci nous fait comprendre pourquoi le père chez les 
petites espèces 4 naissances doubles intervient dès le pre- 
mier jour, Chez le Douroucouli, espèce plus grande, qui n’a 
qu’un petit à la fois, le mâle ne porte le jeune qu’après une 
dizaine de jours et chez le Singe hurleur (Alouatta sp.), 
même s’il vit en monogamie, le mâle ne transporte plus du 
tout le petit [34]. Nous comprenons donc que chez les hylo- 
batidés, famille chez laquelle la mère est grande par rapport 
au nouveau-né, l'intervention précoce du père n’est plus 
nécessaire, ce dernier se limitant à jouer un rôle important 
dans l'élevage au cours de la deuxième moitié de l'enfan- 
ce. 
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L’altruisme du mâle se manifeste aussi dans son compor- 
tement face au danger. Le Semnopithéque de Mentawai 
(Presbytis potenziani) — îles devant la côte ouest de Suma- 
tra — cherche a attirer l'attention de l'homme, son principal 
prédateur, en criant et en secouant des branches. Par cette 
stratégie de diversion, ce seul représentant monogame de la 
famille des cercopithécidés protège ses jeunes qui se ca- 
chent, immobiles et silencieux. Le comportement de diver- 
sion fait défaut si le couple n’a pas de progéniture car si un 
mâle est seul ou s’il n’est accompagné que par sa femelle, il a 
tendance à s’éclipser sans faire de bruit [35]. 


Chez les singes monogames, la femelle participe d’ailleurs 
souvent à la défense du territoire familial. Ainsi les deux 
parents contribuent indirectement (défense du territoire) et 
directement (nutrition, épouillage, surveillance, transport) à 
l'élevage de leur progéniture et (comme nous venons de le 
voir) chez quelques espèces la propension aux soins paren- 
taux directs semble même plus marquée chez le mâle que 
chez la femelle. 


Une des plus belles démonstrations du rapport étroit qui 
existe entre monogamie et degré d’investissement paternel 
chez les primates est fourni par les observations chez les 
Hurleurs, un genre de cébidé dont les différentes espèces 
vivent aussi bien en groupes à plusieurs mâles qu’en poly- 
gynie ou en monogamie. Si l’organisation sociale est poly- 
game ou polygyne, les mâles sont en général tolérants mais 
indifférents à l'égard des petits. On a observé qu'ils inter- 
viennent si un jeune du groupe est en danger, maïs en aucun 
cas ils ne font preuve de la sollicitude paternelle que Inge 
Bolin [34] a observée dans une population essentiellement 
monogame (Alouatta paliata pigra) au Honduras britanni- 
que. Dans ces familles monogames, le pére joue trés souvent 
avec le jeune. Il est d’une tolérance parfaite, permet au jeune 
d'explorer son corps ; la fréquence et la durée des contacts 
corporels étroits accompagnés d’ interactions multiples peu- 
vent être supérieures à celles qu’on observe entre le jeune et 
la mère. L'auteur rapporte que cette dernière, avant de 
s’aventurer vers l’extrémité des branches pour chercher de 
la nourriture, dépose le petit auprès du père où elle le 
reprendra plus tard. Inge Bolin insiste également sur les 
grandes différences des comportements individuels de ces 
mâles monogames dans leur relation avec le jeune. 


Tous ces soins paternels, toutes ces preuves d’un al- 
truisme du mâle en faveur des jeunes observés chez les 
primates monogames ne devraient pas nous étonner, étant 
donné que le mâle vit dans une organisation sociale qui 
garantit sa certitude d’être le père. Ces observations sont en 
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accord avec la thése sociobiologique qui veut que les soins 
paternels soient d’autant plus intenses que la paternité est 
plus sûre, que la propension à l’altruisme soit d’autant plus 
prononcée que les individus favorisés par cet altruisme sont 
des parents proches. 


Polygynie (primates) 


Si le anes ae reproducteur est constitué par un groupe de 
femelles placées sous la direction d’un mile, la paternité du 
male est garantie a condition qu’aucun autre mâle n'ait accès 
aux femelles et que les fils quittent le groupe à l'approche de 
leur maturité sexuelle ou encore, que leur comportement 
sexuel soit inhibé par la présence du père. Par opposition à la 
monogamie, structure relativement homogène chez les pri- 
mates, la polygynie s’observe chez les singes sous des formes 
variées. Pour commencer, il faut distinguer les polygynies 
isolées et les familles polygynes groupées en communauté 
plus grande. La polygynie isolée se compose en général d’un 
groupe de femelles alliées, voire apparentées auquel s’est 
associé un mâle qui, bien que dominant, y est relativement 
peu intégré. Nous observons ce type de structure chez la 
plupart des cercopithécidés strictement arboricoles et chez 
le Patas (Erythrocebus patas), espèce adaptée à la savane. 
Des observations montrent que dans ces espèces, le mâle est 
incapable de s'imposer au groupe des femelles par sa seule 
force et ceci malgré un dimorphisme sexuel souvent impor- 
tant. Ainsi un groupe de femelles Patas ne semble accepter 
un mâle que s’il leur convient eż il suffit que deux femelles se 
lient pour affronter le mâle pour qu’il n’arrive plus à leur 
faire accepter sa loi. 


Les sociétés qui regroupent un nombre plus ou moins 
grand de familles polygynes et de mâles célibataires sont 
typiques de Hamadryas (Papio hamadryas} et du Gélada 
(Theropithecus gelada). Entre ces deux espèces, également 
terrestres, il existe cependant de grandes différences quant à 
la structure du harem. Chez PHamadryas, le mâle entretient 
des relations sociales avec chacune de ses femelles et en 
même temps empêche les interactions entre elles. Le socio- 
gramme de ce harem se présente donc comme une étoile 
avec le mâle au centre et les femelles situées aux extrémités. 
Un sociogramme du harem Gélada, par contre, a plutôt la 
forme d’un serpent dont le mâle constituerait la tête. Le 
mâle Gélada n’est en interaction sociale intense qu’avec la 
femelle dominante qui, elle, est en relation privilégiée avec 
la femelle béta. La femelle alpha tente de s'opposer à l'éta- 
blissement de liens entre la femelle béta et le mâle [36]. Il 
semble évident que ces différentes configurations sociales, 
lune stellaire et l’autre linéaire, doivent conditionner les 
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relations entre le mâle et les petits des différentes femelles. 
Chez ’Hamadryas, qui, bien plus possessif que le Gélada, 
règne en maître absolu sur ses femelles, nous pouvons nous 
attendre à une attention paternelle également répartie en- 
vers tous les jeunes, tandis que, chez le Gélada, la relation 
entre le mâle et le jeune de la femele dominante n’est sûre- 
ment pas la même que celle qu’il entretient avec le petit 
d'une femelle subordonnée. Mais laissons de côté, pour le 
moment, ces sociétés dont la famille polygyne ne constitue 
que le premier échelon d’une organisation plus complexe. 
Nous verrons plus loin qu’il vaut mieux considérer ces 
sociétés comme des bandes multi-mâles car elles regrou- 
pent, en effet, plusieurs leaders de harem et un certain nom- 
bre de mâles célibataires. 


Comme le dimorphisme sexuel (poids, taille, canines) en 
faveur du mâle polygyne est très marqué, la défense du 
groupe n’incombe pour ainsi dire qu’à lui seul. A cause de 
cette spécialisation comme défenseur mais également à 
cause du nombre des petits, l'investissement paternel sera 
essentiellement indirect. Même chez le Patas, chez lequel le 
comportement paternel semble particulièrement réduit 
[37], nous retrouvons une stratégié anti-prédateur qui res- 
semble à celle que je viens de décrire chez le Semnopithèque 
de Mentawaï. Courant un risque considérable, le Patas mâle 
affronte l’agresseur en cssayant, par un comportement de 
diversion, de l'éloigner des membres du groupe qui restent 
camouflés. Les observations faites chez le Hurleur, déjà 
citées, confirment qu’à l’intérieur du même genre voire à 
l'intérieur de la même espèce, l’attitude du mâle à l'égard du 
petit change beaucoup selon que ce mâle vit en famille 
monogame ou polygyne. Dans le sacond cas, elle se carac- 
térise essentiellement par une indifférence tolérante. Même 
si le mâle polygyne peut courir aa secours d’un petit en 
danger, il ne manifestera jamais ‘a sollicitude paternelle 
quasi-permanente du mâle monogémie [34]. Cela nous rap- 
pelle la diminution de engagement paternel observée en 
cas de bigamie chez les oiseaux monogames. 

Si nous résumons brièvement ce qui a été dit à propos des 
organisations sociales qui ne comportent qu’un seul mâle 
adulte et qui, de ce fait, semblent garantir entièrement la 
certitude de paternité, nous pouvons retenir ce qui suit: 
dans la monogamie où mâles et femelles se partagent les 
mêmes charges, la contribution en soins paternels directs et 
indirects est importante. Dans la polygynie, l’investisse- 
ment paternel se limite à une contribution essentiellement 
indirecte, ce qui est en rapport étroit, bien sûr, avec le nom- 
bre plus élevé de petits et avec le dimorphisme sexuel qui 
prédestine le père au rôle de défenseur de l'unité familiale. 


64 


Sociétés de mammifères 
comportant plusieurs mâles adultes 


La garantie de paternité se perd si plus d’un mâle adulte a 
accès à la même femelle. Faisons abstraction des espèces 
solitaires et ne considérons que des espèces dont l’organisa- 
tion sociale est relativement complexe, Comme la polyan- 
drie n'existe pas chez les mammifères, nous avons forcé- 
ment affaire à un groupe de femelles en contact avec plu- 
sieurs mâles. Dans ce cas, nous nous trouvons devant deux 
possibilités. Premièrement les mâles, isolés ou regroupés, 
peuvent être étrangers, extérieurs ou périphériques par rap- 
port au groupe des femelles avec lequel ils n’entrent en 
contact que passagèrement pendant la saison de reproduc- 
tion. Dans le second cas, les mâles sont intégrés dans le 
groupe et forment avec les femelles une société mixte, Les 
espèces chez lesquelles les mâles sont séparés des femelles au 
moment des naissances et durant la petite enfance des jeu- 
nes ne nous concernent guère, car une telle ségrégation des 
sexes empêche, par définition, les soins paternels. C’est le 
cas, pour donner un exemple, de notre Bouquetin. Nous 
devons donc tourner notre regard vers des sociétés qui per- 
mettent une intégration plus ou moins permanente des 
mâles. Si nous nous limitons aux sociétés de mammifères les 
plus complexes, nous pouvons alors distinguer deux types 
qu’il nous faut examiner de plus près : les sociétés matrifo- 
cales ou matrilinéaires et les sociétés patrifocales et patrili- 
néaires (10). 


Société à organisation matrifocale ou matrilinéaire 


Nous trouvons les meilleurs exemples de cette organisation 
sociale chez l’Eléphant d’Afrique, chez le Lion et chez la 
plupart des primates supérieurs comme les Babouins de sava- 
ne (11) et les Macaques. Chez toutes ces espèces, le noyau 


(10) L'emploi des termes matri - et patrifocal est courant en biologie. Ces termes 
désignent unc société animale dont le centre est constitué par fa mère ou par le père, 
l'émigration se limitant généralement aux congénères du sexe opposé. L'utilisation 
des termes matri - et patrilocal, matri - et patrilinéaire, pose plus de problèmes car ils 
sont empruntés à l'ethnologie où ils ont une signification précise. Il semble néan- 
moins justifié de parler d'une société matrilocale ou patrilocale s’il s'agit d'un groupe 
attache à un territoire ct dont le noyau est constitué par des membres apparentés du 
même sexe, l'émigration se limitant une fois de plus au sexe opposé. L'emploi des 
termes matri - et patrilinéaire est bien plus contestable mais je m'y suis autorisé dans 
le cas où il existe un héritage, de quelque nature qu'il soit, qui se transmet à l’intérieur 
dela même lignée, par exemple si des singes femelles héritent du rang de leur mère ou 
si des males héritent du groupe de femelles ou du territoire de leur père. 


(11) Par Babouins de savane, on entend le plus couramment trois des espèces de 
Babouins qui peuplent la savane africaine du Nord au Sud : le Babouin doguéra ou 
anubis (Papio anubis) au Nord de l'Equateur, le Babouin ue (Papiocynocephalus) 
au Sud de l'Equateur et le Chacma (Papio ursinus), en Afrique australe. Ce groupe de 
Babouins dont l'organisation sociale est très semblable ct bien connue s'oppose à 
l’'Hamadryas (Papio hamadryas) qui, adapté a un biotope semi-désertique, vit éga- 
lement dans unc autre organisation sociale que le reste des Babouins. 
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du groupe est formé par un ou plusieurs clans de femelles 
apparentées appartenant à différentes générations. Par op- 
position aux mâles, qui quittent le groupe d’origine à lap- 
proche de la maturité sexuelle (parfois même plus tard), les 
femelles n’émigrent pas et garantissent ainsi la permanence 
de la structure sociale dans le temps. Selon Pespéce consi- 
dérée, les mâles adultes, qui ont en principe émigré, sont 
plus ou moins intégrés. Chez l Eléphant, ils restent périphé- 
riques et leur lien avec le clan des éléphantes n’est que pas- 
sager. Chez le Lion, l'intégration est bien plus marquée, car 
pendant quelques années les mâles sont placés à la tête d’un 
groupe de femelles et se chargent de la défense territoriale. 
Chez les Babouins de savane et les Macaques, l'intégration 
des mâles est telle qu "il devient exceptionnel de voir un ou 
plusieurs mâles isolés. La comparaison de ces espèces sem- 
ble nous confirmer que les soins qu’un individu adulte pro- 
digue aux jeunes du groupe sont d’autant plus intenses que la 
Den entre cet adulte et le jeune est proche et proba- 
e, 


Chez lEléphant, les mâles n’accompagnent le clan matri- 
focal qu’occasionnellement, quand les femelles sont en 
estrus. La défense du groupe et l’élevage des jeunes sont 
assurés entièrement par les femelles. La théorie sociobiolo- 
gique prévoit que plus les individus sont apparentés, plus 
leur coopération sera intense. A l’intérieur du clan fermé des 
éléphantes constitué par la matriarche ou mater-familias, 
ses filles et ses petites-filles et les petits de toutes ces femel- 
les, la parenté est très étroite et le degré de coopération des 
membres du clan trouve sa meilleur expression dans l’allai- 
tement non discriminé : tout jeune peut téter chez toute 
femelle qui a du lait. La probabilité qu’un des mâles accom- 
pagnateurs. du clan soit apparenté à un jeune du groupe est, 
en revanche, très faible et il n’est donc pas étonnant que les 
soins paternels fassent entièrement défaut chez l’Eléphant 
[2] (p. 491 - 8). 


Nous retrouvons l'allaitement sans discrimination chez 
les Lionnes qui forment également un clan. Les mâles, deux, 
trois ou plus et qui sont habituellement des frères, restent à 
la tête du clan («pride» en anglais) pendant plusieurs 
années. Il est donc fort probable qu’un lionceau soit le fils ou 
le neveu d’un leader et vu cette paternité ou parenté quasi 
sûre, nous pouvons nous attendre à ce que les mâles contri- 
buent à l’élevage des petits. Par leur défense du territoire et 
du groupe, ils fournissent en tous cas un investissement 
parental indirect. De plus, on a observé que les mâles en 
présence d’une proie abattue font preuve d’une tolérance 
remarquable à l’égard des jeunes et qu’ils supportent mieux 
que les femelles le chapardage [5]. Des calculs concernant le 
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degré moyen de parenté entre les diflérents membres de la 
horde ont montré qu’un mâle adulte et un lionceau sont, en 
effet, bien plus étroitement apparentés entre eux que ne le 
sont une femelle et un lionceau, ce qui nous expliquerait, en 
parfait accord avec la thése sociobiologique, la plus grande 
tolérance des mâles [38] (12). Les résultats des études chez la 
Hyéne tachetée viennent également étayer cette thése. 
Comme les Lionnes, les Hyénes femelles chassent en com- 
mun mais elles ne coopérent pas pour |’élevage des jeunes. 
Etant donné l’absence d’un effort parental commun, nous ne 
sommes pas très étonnés d’apprendre que les Hyénes femel- 
les d’un groupe ne sont pas apparentées entre elles [39, 40]. 
On est tenté de formuler l’hypethèse que pour la chasse en 
commun, la parenté entre les chasseurs ne serait pas indis- 
pensable (un principe de réciprocité pourrait suffire pour 
expliquer cette coopération) alors que cette parenté serait 
indispensable pour l’élevage en commun. 

Chez les Babouins de savane et chez les Macaques, les 
mâles adultes sont bien mieux intégrés dans le groupe que 
chez le Lion. Cette intégration est à comprendre comme un 
résultat de l’évolution sociale des primates, évolution qu’il 
faut esquisser brièvement. Comme pour les mammifères en 
général, la vie solitaire, parfaitement adaptée à la chasse aux 
insectes, se trouverait à l’origine de cette évolution qui 
aurait mené, dans un second temps, soit à la monogamie soit 
à la polygynie. Dans les deux cas, il s’agit d'organisations 
sociales relativement simples zomprenant deux à quinze 
individus. Chez les singes, aussi bien la famille monogame 
que la famille polygyne sont habituellement adaptées à la vie 
arboricole, à la forêt primaire. Les espèces qui se tiennent le 
plus souvent au sol ou qui, en abandonnant la protection de 
la forêt, ont pénétré dans un biotope ouvert comme la sava- 
ne, sont soumises à une pression bien plus grande de la part 
des prédateurs. À cette menace accrue, les espèces concer- 
nées ont répondu, entre autres, par une stratégie anti-préda- 
teur qui consiste à augmenter le nombre de mâles adultes, 
défenseurs du groupe. Nous trouvons donc ces groupes mul- 
ti-mâles chez les espèces forestières qui se tiennent souvent 
au sol comme par exemple les Cercocèbes à collier blanc ou 
« Crapules » (Cercocebus torquatus) et surtout chez les espè- 
ces peu ou pas forestières comme les Babouins de savane et 
la plupart des Macaques [41]. Mais même une espèce fores- 
tière et strictement arboricole peut suivre l’évolution décri- 


(12) Les soins paternels ne se manifestent donc pas seulement sous forme d'actions 
positives facilement observables mais également sous forme de tolérance, de respect 
d’un moratoire au profit des jeunes. Il est évident qu'il est bien plus difficile d'ap- 
précier le degré de l'investissement paternel s'il faut se baser sur l'absence de com- 
portements agressifs que si l'on peut mesurer ou compter des actions positives 
favorables aux jeunes. 
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te. Cela semble être le cas du Colobe bai (Colobus badius 
badius) dans la forêt de Tat (Côte d'Ivoire} ou ces singes sont 
soumis à une chasse intense de la part des Chimpanzés. 


Il est évident que la présence de plusieurs mâles adultes 
dans le même groupe favorise la promiszuité. La promis- 
cuité exclut toute certitude de paternité, Comme ces mâles 
immigrent à des moments différents et qu’ils ne sont, en 
général, pas apparentés entre eux, les scins paternels de- 
vraient être minimes voire inexistants chez les Macaques et 
Babouins de savane. Ceci n’est pas le cas et les rapports des 
primatologues sont truffés d'observations selon lesquelles 
les mâles soignent ou transportent des petits. Comment 
expliquer ce phénomène ? 

Avant de connaître les détails de la structure complexe 
des groupes multi-mâles, le transport, la surveillance, 
l’épouillage des jeunes par des mâles furent avant tout consi- 
dérés comme des stratégies sociales raffinées propres aux 
primates. Chez les Macaques du Japon (Macaca fuscata), un 
mâle subordonné peut, en effet, pénétrer au centre du groupe 
où ne se tiennent que les individus dominants, à condition 
qu’il porte un petit. C’est surtout chez le Magot (Macaca 
sylvanus), le Macaque de Gibraltar et du Maroc, que l’on 
avait observé que pratiquement toutes les rencontres entre 
mâles impliquaient un jeune utilisé comme un objet inter- 
médiaire d’apaisement [42]. Comme c’est le cas pour une 
mère, la présence d’un petit protège donc le mâle qui le 
transporte ou le soigne. Plus que de soins altruistes, il s’agi- 
rait donc d’une utilisation, voire une exploitation des petits, 
ce qui pourrait témoigner du niveau élevé de l’intelligence 
sociale des primates supérieurs. Même si cette explication a 


toute sa valeur, elle paraît néanmoins loin d’être complè- 
te. 


Chez le Babouin de Guinée (Papio papio) qui habite l’ex- 
trémité ouest de l’Afrique occidentale, la horde qui reste 
compacte pour les déplacements se subdivise en petites uni- 
tés constituées par un mâle adulte et quelques femelles et 
jeunes quand ces singes recherchent leur nourriture dans les 
plantations ou quand ils grimpent ‘sur les arbres pour passer 
la nuit [43]. En Ethiopie, dans des régions inhabituellement 
arides pour l’espèce, les hordes de Babouins doguéra (Papio 
anubis) se subdivisent également en petites unités compor- 
tant un grand mâle [44]. Bien que la composition de ces 
petites unités de la grandeur d’une petite femille polygyne ne 
soit pas fixe, elle est tout de méme relativement stable et les 
observateurs pensent qu’elle repose sur des préférences et 
des affinités inter-individuelles. Chez les deux espéces de 
Babouins mentionnées, la subdivision er. petites unités de 
type familial s’explique par les contraintes écologiques. 
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Lorsque les Babouins pénétrent dans les plantations, les 
écrans végétaux et les difficultés de communication visuelle 
qui en résultent semblent à l’origine de l’éclatement de la 
bande. Dans une région aride aux ressources de nourriture 
clairsemées, la recherche par petits groupes espacés est plus 
efficace et la présence d’un mâle adulte par unité garantit 
tout de même une certaine protection. Comme les arbres sur 
lesquels les Babouins de Guinée passent la nuit n’offrent de 
place que pour cinq à six individus par arbre, la subdivision 
nocturne s'explique aussi très facilement. 


Des études plus récentes prouvent que de tels sous-grou- 
pes existent même à l'intérieur de bandes compactes. Dans 
une étude détaillée sur une bande d’environ quarante-cinq 
Babouins jaunes (Papio cynocephalus} de l’Amboseli, 
Jeanne Altmann [45] décrit comment elle a pu distinguer 
des sous-groupes d’animaux qui se retrouvent pour passer la 
nuit ensemble. L'auteur pense que la parenté est plus étroite 
à l’intérieur de ces sous-groupes que dans l’ensemble de la 
horde, le mâle du sous-groupe étant en général le père des 
jeunes de cette petite unité. L’observateur peut d’ailleurs, 
avec une grande sécurité, déterminer le père des jeunes, car 
l'association hétérosexuelle durant la phase maximale de 
Pcestrus est, pour un chercheur qui connaît bien le groupe, 
très claire. 


Nous voyons donc que plus nous pouvons nous baser sur 
des études longitudinales détaillées qui permettent de 
connaître l’origine et la parenté de chaque membre du grou- 
pe, plus la promiscuité dont parlent les premiers observa- 
teurs doit être relativisée. La belle étude de Jeanne Altmann 
montre que pour l'observateur attentif d’une bande de 
Babouins de savane, des sous-groupes polygynes se dessi- 
nent également le jour et que ces ébauches de familles cor- 
respondent aux sous-groupes de nuit. Selon ces observa- 
tions, la plupart des dyades mère-enfant sont associées avec 
deux mâles adultes plus ou moins dominants. Ces associa- 
tions (le lien avec l’un des deux mâles semble être plus étroit) 
sont antérieures à la naissance du petit. Après la naissance, 
un mâle accompagne ou même surveille mère et nouveau- 
né. Ce mâle joue un rôle de défenseur, d’élément tampon 
entre la dyade mère enfant et les autres membres du groupe. 
Ceux-ci, attentifs à l'attitude et à l'emplacement du mâle 
adulte, se gardent d’approcher la mère. Etant donné l’avidité 
des femelles à à manipuler un tout petit, ce rôle protecteur est 
très utile et Jeanne Altmann a pu observer des comporte- 
ments de menace du mâle « protecteur » adressés à des 
membres du groupe qui essayalent de s'emparer du petit en 
le tirant par les extrémités. 
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Une autre étude trés récente sur le Chacma (Papio ursi- 
nus) vient compléter les observations faites chez le Babouin 
jaune. Curt Busse et William Hamilton [46] ont constaté 
qu’un mâle qui émigre dans une bande et qui y conquiert un 
statut de dominant conserve ce rang élevé pendant cing 
mois en moyenne. On sait depuis plus longtemps que ce sont 
les males alpha qui engendrent la plupart des petits du 
groupe, car eux seuls peuvent s’associer aux femelles au 
moment de la fécondité maximale de l’œstrus. Dans le but 
de profiter le plus possible de leur période de dominance, les 
males immigrants ont tendance a s’attaquer aux petits qui 
ne sont pas encore sevrés. Leur mort, en interrompant la 
lactation, rétablirait le cycle œstral. De ce fait, la mére serait 
de nouveau en œstrus très rapidement, et le “mâle pourrait 
immédiatement mettre à profit la fécondité retrouvée de la 
femelle pour augmenter ainsi sa propre progéniture. L’in- 
fanticide, comme déjà dit, est à comprendre comme un 
extrême négatif de la stratégie de reproduction mâle et s’op- 
pose au volet positif constitué par les soins paternels. Pour 
les nourrissons, les mâles immigrants constituent donc un 
danger infiniment plus grand que les autres membres du 
groupe. Comme les pères ne sont dominants que lors de la 
conception de leurs petits et qu'ils ont en général perdu leur 
rang élevé à leur naissance, on comprend qu’ils cherchent à 
protéger leur progéniture contre les mâles immigrants. Les 
auteurs cités ont observé que les petits se mettent à crier et 
qu’ils demandent à être portés lorsqu’un mâle immigrant les 
approche. Les mères de ces nourrissons crient également 
quand un mâle intrus vient trop près et ces cris attirent le 
père. C’est alors souvent lui qui porte le nourrisson jusqu” à 
ce que le risque d’un affrontement soit passé. Les mères 
n’interférent pas, observent l'interaction entre mâles de loin 
et reprennent leur petit quand le conflit est terminé. Chez le 
Babouin jaune, Jeanne Altmann a également observé qu’un 
mâle peut être protégé par la présence d’un jeune mais elle a 
souligné que c’est seulement quand il existe une véritable 
relation positive entre le nourrissson et le mâle (le plus 
souvent il s’agit du père) que le petit s’agrippe à lui de sa 
propre initiative. Sinon le mâle est obligé de soulever et de 
porter le nourrisson. 


Nous finissons donc par constater que les soins paternels, 
qui existent chez les Babouins de savane malgré la promis- 
cuité qui devrait les exclure, finissent par se justifier au 
moment où des études suffisamment longues et fines prou- 
vent que la bande se subdivise en réalité en sous-groupes, 
réelles ébauches de familles, permettant d'atteindre un 
degré raisonnable de certitude de paternité. 
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Focalisant jusqu’ici notre attention sur les Babouins, nous 
avons laissé de côté les Macaques, genre qui pourtant cons- 
titue avec ses douze espéces et une cinquantaine de sous- 
espèces un matériel de comparaison socio-éthologique par- 
ticulièrement riche. En effet, malgré des organisations socia- 
les comparables, l'intensité des soins parentaux de la part du 
mâle est extrêmement variable. Nous nous trouvons devant 
toute une gamme de gradation de soins, allant de l’indiffé- 
rence marquée que l'on observe chez le Rhésus (Macaca 
mulatta), à l'autre extrême, représenté par le Magot, qui 
manifeste un vif intérêt pour les jeunes. A ces diflérences 
observées chez les mâles correspondent des différences du 
comportement maternel. Aussi les mères Rhésus sont-elles 
beaucoup plus possessives et restrictives à l'égard de leur 
petit que les mères Magot. Faut-il en déduire que l'intérêt 
des mâles pour les petits est fonction de l'attitude maternelle 
ou faut-il croire qu'il existe des différences spécifiques 
caractérisant les mâles ? Et si cette dernière hypothèse est à 
retenir, existe-t-il un rapport entre soins parentaux du mâle 
et variantes, à première vue minimes, de l’organisation 
sociale ? C'est l’avenir qui donnera la réponse définitive, 
mais il semble bien que toutes les tentatives d'explications 
énumérées contiennent une part de vérité. Il est clair que 
l'attitude maternelle, restrictive ou tolérante, décourage ou 
encourage les mâles à s’intéresser aux petits. Toutefois, 
d’autres facteurs semblent encore entrer en jeu, par exemple 
le taux d’agressivité propre à une espèce. Ainsi les mâles 
Rhésus, peu portés à prendre soin de leur progéniture, pas- 
sent pour être des singes particulièrement agressifs. L’agres- 
sivité mâle, tout comme le typ2 de comportement maternel, 
semble être en rapport avec :es conditions écologiques et 
l'organisation sociale. 


C'est le genre d’alimentaticn et la manière de se la pro- 
curer qui, étant à l’origine d’une compétitivité plus ou moins 
accentuée, semble déterminer le degré de rigidité de la hié- 
rarchisation sociale. I} s'ensuit que jes femelles insérées dans 
une organisation hiérarchique stricte manifestent une ten- 
dance à imposer beaucoup de restriction à la mobilité de 
leurs jeunes [47]. Moins l’ordre hiérarchique est prononcé, 
plus les femelles vont être tolérantes entre elles. Peu restric- 
tives, les mères permettent qu’un bébé soit manipulé par les 
autres femelles. C’est ainsi que le petit, devenu le centre 
d'attraction du groupe, finit par renforcer sa cohésion. 
Cependant, il faudra sans doute, dans un avenir proche, 
relativiser ces notions de différences entre espèces, car déjà 
maintenant de nombreuses observations portant sur des 
populations d’une même espèce soumises à des contraintes 
différentes de milieu et de densité de population montrent 
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que l’organisation sociale est à comprendre comme un sys- 
tème souple s’adaptant au milieu. Selon les exigences de ce 
dernier, l'organisation hiérarchique, la comptabilité sociale 
à l'intérieur du groupe et entre les groupes voisins, peuvent 
varier considérablement. Les observations de groupes en 
captivité et de populations libres qui vivent dans des condi- 
tions particulières (pensons ici aux Rhésus technophiles qui 
vivent en ville) mettent en évidence que surpopulation et 
ressources de nourriture concentrées dans le temps et dans 
l’espace sont des facteurs qui intensifient tout particulière- 
ment la concurrence pour la nourriture, la rigidité de la 
hiérarchie, ainsi que la restrictivité des comportements 
maternels et l'intensité des soins mâles. 


Il est intéressant de souligner que même chez les espèces 
qui se caractérisent par des soins: parentaux mâles moins 
intenses, comme le Rhésus ou le Macaque à queue de 
cochon (Macaca nemestrina), le. degré de tolérance des 
mâles est en rapport avec le degré de parenté qui les lie aux 
jeunes [48, 49]. Se pose alors la question de savoir, surtout si 
nous pensons à des bandes de Macaques qui peuvent regrou- 
per plusieurs centaines d'animaux, comment un individu 
distingue un congénère apparenté d’un autre. 


Un des moyens les plus économiques (et l’évolution a 
tendance à sélectionner les mécanismes kes plus économi- 
ques) est la substitution de la reconnaissance de la parenté 
par la familiarité. Comme la proximité spatiale des indivi- 
dus d’une espèce sociale correspond, en général, au degré de 
proximité génétique, la familiarité peut servir d'indice de 
parenté proche. Ainsi la familiarité, qui est le résultat d’une 
fréquentation d'un congénère de la même classe d'âge 
depuis l’enfance, semble être un indice suffisamment fidèle 
du fait que ce congénère est un frère ou une sœur, un demi- 
frère ou une demi-sœur. Un degré élevé de familiarité sem- 
ble d’ailleurs empêcher qu'il se développe une attraction 
sexuelle à l’âge adulte, s'opposant ainsi à l'établissement 
d’une relation endogamique entre frères et sœurs. Plusieurs 
auteurs pensent que ce mécanisme pourrait jouer un rôle 
même chez l'Homme, ce qui expliquerait l'absence totale de 
mariages entre jeunes élevés ensemble dans le même Kib- 
boutz où, en principe, aucun tabou ne s'oppose à un tel 
mariage. C'est comme si ces jeunes suivaient la règle sui- 
vante: nous avons été enfants ensemble, donc nous ris- 
quons d’être frères et sœurs : c’est pourquoi nous ne nous 
marierons pas [50]. 


I suffit donc qu’un primate mâle mani:este plus de tolé- 
rance, prodigue des soins aux jeunes qu’il a l'habitude 
d'avoir autour de lui, pour qu’il favorise, selon toute pro- 
babilité, sa propre progéniture. Il suffit également qu’un 
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mâle traite avec plus d’égard le petit d’une femelle qui lui est 
familiére, avec laquelle il a une relation privilégiée, pour que 
sa tolérance profite, presque à coup sûr, à son propre jeune. 
Des observations de prise en charge de petits orphelins chez 
le Chacma en liberté nous apprennent que ce sont des femel- 
les et des mâles subadultes qui « adoptent » les orphelins 
plutôt que des adultes, comme on aurait pu s’y attendre [51]. 
Le rang des jeunes femelles qui « adoptent » l’orphelin est 
très proche de celui qu’occupait sa mère. Chez les femelles 
d’une société matrilinéaire, cette proximité de rangs hiérar- 
chiques correspond, tout comme le degré de familiarité, au 
degré de parenté. Les femelles subadultes semblent donc 
limiter la prise en charge à des orphelins proches parents en 
faisant une discrimination. Ceci n’est pas le cas pour les 
mâles subadultes qui «adoptent» même des orphelins 
ipa aie que les observateurs relâchent près de la bande. 
Une fois de plus, le principe d'économie semble être à l’œu- 
vre : comme il est hautement improbable qu’un mâle suba- 
dulte se trouve en face d’un orphelin appartenant à une autre 
bande et avec lequel il ne serait donc pas apparenté du tout, 
il n’est pas nécessaire que le mâle subadulte distingue entre 
membre du groupe et étranger quand il s’agit de prendre en 
charge un orphelin. N'oublions pas que le mâle subadulte se 
trouve encore dans son groupe d'origine et qu’il est, de ce 
fait, plus ou moins apparenté à toutes les femelles et à tous 
les petits de ce groupe de reproduction. Ceci n’est pas le cas 
pour un mâle adulte qui a immigré dans la bande et qui, 
pour cette raison, risque de favoriser un jeune avec lequel il 
n'a aucun lien de parenié à moins qu'il distingue clairement 
entre individus familiers et non-familiers. Nous pouvons 
d’ailleurs nous demander pourquoi ce n’est pas le père qui 
s’occupe de ses petits en cas de disparition de la mère. Les 
auteurs qui ont étudié « l’adoption » chez le Chacma pen- 
sent qu’une telle prise en charge, tâche très lourde même 
pour un mâle adulte, entrerait en concurrence avec sa stra- 
tégie de reproduction qui consiste à engendrer un maximum 
de petits. Pour ce faire, un mâle doit maintenir son rang 
élevé qui lui garantit un accès privilégié aux femelles en 
cestrus. Il est possible que « l’adoption » soit incompatible 
avec cette stratégie de reproduction trop absorbante. Pour 
un mâle subadulte en revanche, qui ne se reproduit pas 
encore, il peut être avantageux de favoriser une partie de ses 
propres gènes en augmentant les chances de survie d’un 
orphelin apparenté en « l’adoptant ». 


Il me reste à mentionner une expérience surprenante. De 
jeunes Macaques à queue de cochon séparés de leur mère dès 
la naissance et élevés en isolement préfèrent, lorsqu'ils sont 
placés devant le choix, entrer en interaction avec des demi- 
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fréres et des demi-sceurs paternels plutôt qu’avec des jeunes 
auxquels ils ne sont pas apparentés [52]. Comment expli- 
quer cette capacité de discrimination chez de jeunes Maca- 
ques qui n’ont eu aucune expérience commune ? Des recher- 
ches semblables menées chez des Ecureuils terrestres ou 
Spermophiles (Spermophilus richardsonii) suggérent que 
chez les rongeurs, des jeunes apparentés qui ne partagent 
aucune expérience antérieure (le principe de familiarité ne 
joue donc aucun rôle) se distingueraient par une odeur fami- 
liale qui leur est propre dès la naissance [53]. Est-ce qu’une 
telle capacité de discrimination olfactive entre en jeu égale- 
ment chez les primates supérieurs ? D’autres travaux sont 
nécessaires pour que nous puissions trier entre les différen- 
tes hypothèses avancées. Une des plus intéressantes pour le 
psychiatre est peut-être celle qui suppose qu'un animal élevé 
en isolement, et qui ne dispose donc que d’une expérience 
avec soi-même, préfère entrer en interaction avec des indi- 
vidus qui lui sont aussi semblables que possible, donc avec 
des proches parents. 


Sociétés patrifocales et patrilinéaires 


Nous venons de voir qu’à l’intérieur d’une bande de Ba- 
bouins de savane s’ébauche un deuxième niveau d’organi- 
sation, celui des petites unités polygynes. Cette organisation 
à plusieurs niveaux existe sous une forme accomplie chez un 
autre Babouin, l’Hamadryas, espèce étudiée par Hans Kum- 
mer et ses collaborateurs [54, 55]. L’'Hamadryas vit dans des 
régions semi-désertiques de la Corne d’Afrique et de l’Ara- 
bie. Nous avons déjà vu que dans ce type @habitat très 
aride, même les bandes habituellement très compactes des 
Babouins doguéra se subdivisent en petites unités polygy- 
nes. Chez l’Hamadryas, la structure polygyne des sous- 
groupes s’est rigidifiée au point qu’on peut parler de harem. 
Le lien hétérosexuel est permanent et il est essentiellement 
imposé par le mâle régnant en véritable pacha sur ses femel- 
les qui, considérées comme sa possession, sont constam- 
ment surveillées et gardées à proximité. Cette prise du pou- 
voir par le mâle, qui semble avoir eu lieu parallèlement à 
ladaptation au biotope semi-désertique, a provoqué l’écla- 
tement de l’ancien clan matrilinéaire que nous connaissons 
par l'étude des Babouins de savane. Chez ces derniers, Pab- 
sence d’émigration des femelles et leur cohésion familiale à à 
l'intérieur de la bande dans laquelle elles avaient vu le jour 
garantit, en effet, la permanence de la société dans le temps. 
Les males en revanche qui dans une organisation matrifo- 
cale ou matrilocale quittent le groupe à approche de leur 
maturité sexuelle, assurent par leur passage d’une bande a 
l’autre l'échange des gènes, le renouvellement du réservoir 
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génétique des bances. Tout ceci est inversé chez Hama- 
Cryas où l’ancien cian des femelles est dissous par le règne 
Ges chefs de harem. C’est un clan de mâles apparentés qui a 
pris la relève et c’est lui qui garantit la permanence des 
structures sociales. Comme les mâles Hamadryas restent 
dans la bande dans laquelle ils sont nés, ils sont incapables 
d'assurer l’échange génétique, tâche qui, dans cette société 
patrilocale, est reprise par les femelles. 


La société patrilocale des Hamadryas, qui est à compren- 
dre comme le résultat d’une spécialisation, a sûrement évo- 
lué à partir d’une organisation matrilocale, semblable à celle 
que nous trouvons chez les autres Babouins. Il est très pro- 
bable que cette évolution a été facilitée, entre autres, par des 
comportements de type parental bien connus chez les Ba- 
bouins de savane. Nous venons de voir que chez le Chacma, 
Hamilton, Busse et Smith {51] ont observé que des orphe- 
lins, dont les mères avaient été tuées par des fermiers qui 
défendaient leurs champs, furent « adoptés » par des mâles 
et des femelles âgés de 4 à 5 ans, c’est-à-dire par des indi- 
vidus qui sont près d'atteindre leur âge de reproduction. 
Selon les auteurs, ces jeunes parents substitutifs sont appa- 
rentés aux orphelins dont ils se chargent. Cette prise en 
charge consiste à se <enir près du petit, à le protéger contre le 
harcèlement par d’autres membres du groupe, à le transpor- 
ter, à Pépouiller et a dormir avec lui la nuit. Malheureuse- 
ment, une telle « adoption » ne permet la survie de l’orphe- 
lin que si celui-ci est déjà sevré ou en train d'être sevré 
lorsque la mère est tuée. Chez les jeunes mâles Hamadryas, 
la propension à prendre en charge dés petits est encore plus 
marquée que chez les Babouins de savane. De ce fait 
«l'adoption » a lieu même si la mère est vivante. Il s’agit 
donc d’un véritable « kidnapping » plutôt que d’une prise en 
charge nécessaire. Nous comprenons que l’intensification 
de l'intérêt des mâles subacultes pour des bébés qui aboutit 
au « kidnapping » est d’une importance fondamentale pour 
l’organisation sociale Hamadryas si nous apprenons que 
c’est en séquestrant une petite femelle que le jeune mâle 
commence à consti-uer son harem. 


Une fois de plus, le lecteur attentif se demandera pour- 
quoi ni la mére ni le pére ne s’opposent au « kidnapping ». 
Pour comprendre ceci, il faut savoir que ce « kidnapping » 
est le plus souvent une ‘séquestration lentement progressive. 
Lej jeune mâle commence par s’occuper du bébé pendant 10 
à 30 minutes puis lui permet de réintégrer l’unité familiale. 
Progressivement le temps de ces « maternages » par le mâle 
va s'allonger jusqu’é ce que la petite femelle soit définitive- 
ment séparée de sa famille. Selon la bande considérée, ce 
processus de séparation qui peut durer jusqu’à cinq mois est , 
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plus ou moins étalé dans le temps. L’observation montre 
que la mère cherche, surtout au début, à empêcher à ce que le 
jeune mâle parte avec son petit, mais qu’il lui est souvent 
impossible de secourir son bébé parce que la surveillance 
stricte de son leader lui interdit tout éloignement. 


La tolérance du chef du harem, père du bébé « kidnap- 
pé», ne peut être comprise que grâce aux études suffisam- 
ment longues pour nous renseigner sur l’origine desrelations 
entre les mâles des différentes classes d’age. Il nous faut 
savoir qu’un harem est souvent suivi par deux jeunes mâles 
dont l’un a moins de cinq ans et l’autre entre cing et neuf ans 
environ. Le cadet de ces deux accompagnateurs (« follo- 
wers ») « materne » en général des bébés mâles tandis que 
l'aîné, qui a atteint sa maturité sexuelle, s'intéresse avant 
tout aux petites femelles. Le leader du harem ne semble 
attribuer que peu d’importance aux bébés mâles et il ne 
s'oppose pas à ce qu’ils soient épouillés, transportés et éloi- 
gnés du groupe. Tel n’est pas le cas pour les bébés femelles 
que le leader défend contre tout autre mâle hormis le « fol- 
lower ». Pourquoi cette tolérance sélective ? Les études lon- 
gitudinales des primatologues zurichois nous apprennent 
que les mâles accompagnateurs appartiennent au même 
clan que le chef du harem. Il s’agit donc de mâles apparentés 
entre eux, ce qui se reflète d’ailleurs dans leur ressemblance 
physique. La parenté semble être particulièrement proche 
entre le leader et l’accompagnateur plus jeune qui est en 
général son fils. La relation entre le leader et le « follower » 
plus âgé est également très étroite, car non seulement les 
deux mâles appartiennent au même clan, mais encore ils 
sont unis par une relation vieille de plusieurs années. C'était, 
en effet, le leader qui avait « materré » Paccompagnateur à à 
une époque où le leader n’était lui-même qu’un jeune mâle 
qui suivait un harem et le « follower » un bébé de cette unité 
familiale. 


Dans une société patrilinéaire, comme celle de l’Hama- 
dryas, nous assistons à une intensification des liens entre 
måles et ce sont surtout des mâles apparentés plus â âgés qui 
jouent un réle fondamental dans la socialisation des jeunes 
mâles, et ceci dès leur enfance. Dans sa thèse, Jean-Jacques 
Abegglen [56] montre comment nous pouvons nous repré- 
senter cette socialisation à travers les méandres de toute une 
série de relations triangulaires [57,58,59] qui commencent 
par favoriser l’établissement de liens entre mâles et qui ne 
permettent l’installation de relations hétérosexuelles que 
vers l’âge adulte. 


Nous avons déjà vu que le harem de l’Hamadryas se 
distingue des organisations polygynes d’autres primates par 
sa configuration stellaire. I] est probable que cette structure 
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permette au mâle d’établir une relation assez intense non 
seulement avec chaque femelle, mais également avec tous 
les jeunes. Ajoutons que cette configuration stellaire facilite 
la surveillance étroite des femelles, garantissant par là même 
un degré élevé de certitude de paternité. Une observation 
amusante nous confirme que chez l’Hamadryas l’investis- 
sement paternel n’est pas seulement indirect. Helga et Jean- 
Jacques Abegglen [55] racontent qu’un soir, une jeune 
femelle, apparemment une primipare, s’était un peu écartée 
du reste du harem pour donner naissance à son petit, se 
postant au bord de la falaise rocheuse. Pendant tout le temps 
des contractions, le chef du harem observait la femelle tout 
en évitant de la regarder de face, ce qui aurait constitué une 
menace. Finalement, lors de l'expulsion du petit, la femelle 
se tient ‘accroupie, son postérieur dépassant la vire. Le nou- 
veau-né risque ainsi de tomber dans le vide. C’est ce qui 
arrive et pendant un instant le bébé reste suspendu dans le 
vide, retenu par le cordon ombilical. C’est alors que le mâle 
sursaute et accourt pour rattrapper le petit qui tombe. Mais 
la mère, en se retournant très rapidement, saisit son nou- 
veau-né et le mâle recule aussitôt et retourne à sa place. 
Mais trève d’observations détaillées. Demandons-nous à 
présent si l’on trouve chez les mammifères, et en particulier 
chez les primates, d’autres sociétés patrilinéaires. Aussitôt 
nous constatons que ces sociétés sont extrêmement rares et 
qu'aucune autre n’atteint la complexité d'organisation que 
nous connaissons chez Hamadryas. Certains canidés, 
comme le Loup ou le Lycaon, vivent en famille élargie. Chez 
le Lycaon, la meute, dominée par un couple alpha qui est le 
seul à se reproduire, se compose des frères du mâle domi- 
nant, des sœurs de la chienne dominante et d’un certain 
nombre de fils du couple alpha. Il nous est permis de parler 
de société patrifocale car seule une partie des mâles nés dans 
la meute émigrent, par opposition aux jeunes femelles, qui, 
elles, émigrent toutes, sans exception [26]. Chez les chien- 
nes, on peut même faire la distinction entre une émigration 
primaire et une émigration secondaire. Dans un premier 
temps, les filles du dominant quittent la meute par petits 
groupes et elles essaient de s'intégrer dans une autre meute 
dans le but d’y occuper la place d’une chienne alpha malade 
ou absente. Dans un deuxième temps, les sœurs d'une 
femelle alpha, qui n’ont guère de chance d’accéder au rang 
dominant, finissent souvent par émigrer une deuxième fois 
pour tenter leur chance ailleurs. Nous retrouvons donc les 
Caractéristiques d’une société patrilinéaire : garantie de la 
permanence de la structure sociale fournie par un clan de 
mâles apparentés et émigration essentiellement femelle. 
Inutile de revenir sur les soins parentaux intenses des 
Lycaons adultes, mâles et femelles, dont nous avons déjà 
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parlé, sauf pour mentionner une exception : la femelle alpha 
est très peu tolérante à I’¢gard d’autres chiots que les siens et, 
si jamais la chienne béta a également des petits, elle est 
capable de les tuer tous [60]. 

Chez les primates, la société patrilinéaire est également 
tout a fait exceptionnelle car on ne la trouve, en dehors de 
l’Hamadryas, que chez le Gorille et le Chimpanzé. 


Des trois sous-espèces de Gorilles, c’est surtout le Gorille 
oriental de montagne (Gorilla gorilla beringuei) qui a été 
étudié en liberté [61, 62, 63]. Les populations de cet anthro- 
poide africain se divisent en petits groupes de type familial 
dont la composition change peu pendant de longues pério- 
des. C’est parce que ces groupes sont petits (5 à 10 individus 
en moyenne) et stables qu’ils permettent des relations étroi- 
tes et durables entre les individus. L’organisation sociale du 
Gorille, unique chez les primates, présente donc des analo- 
gies avec la famille humaine, d’où son intérêt pour le spé- 
cialiste du comportement de notre espéce. Le noyau stable 
du groupe est formé par un grand mâle dont la fourrure 
dorsale a une couleur argentée, ce qui signifie qu’il a onze 
ans ou plus, et une ou plusieurs femelles multipares. D’au- 
tres individus, moins stables, sont rattachés à ce noyau : un 
ou plusieurs mâles dont le dos est encore noir (leur âge est 
inférieur à onze ans), beducoup plus rarement un deuxième 
mâle à dos argenté qui se tient à la périphérie du groupe, 
ainsi que des femelles primi - et nullipares, les juvéniles et 
les petits. 


Lorsque des unités familiales se rencontrent, on observe 
souvent que des femelles nullipares, parfois également des 
primipares, changent de groupe. Cette émigration des jeunes 
femelles semble être la règle. Ceci n’est pas le cas pour les 
mâles qui n’émigrent pas tous. De toute façon, ce n’est pas 
pour se joindre à un autre groupe que les mâles quittent leur 
famille d’origine mais pour rechercher de nouveaux terri- 
toires et pour fonder un nouveau groupe. L'observation 
montre que ce sont les mâles moins bien tolérés par le chef à 
dos argenté qui finissent par quitter l’unité, tandis qu’une 
minorité de mâles envers lesquels le leader a une attitude 
bien plus amicale et plus tolérante restent dans la famille 
dans laquelle ils sont nés. Il semble bien que dans le second 
cas il s’agisse de fils du leader qui prend la relève à sa mort. 
Des signes d’un tel transfert progressif de « leadership » du 
vieux mâle au jeune ont été observés [64, 65]. 

Comme le mâle à dos argenté constitue vraiment le centre 
(il exerce un effet d’aimant sur les membres du groupe), nous 
pouvons parler de société patrifocale. Dans le cas ou le fils 
hérite du territoire et des femelles du père, il s’agit même 
d’une organisation patrilinéaire. En se fondant sur les pre- 
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miéres observations, on pensa d’abord que le leader ne 
s’opposait pas aux copulations entre ses femelles ct les mâles 
subordonnés. Des travaux récents apportent des cor: rections 
à cette idée. Le mâle à dos argenté ne s'intéresse qu’aux 
femelles multipares et primipares en se réservant des droits 
exclusifs sur ces femelles qui ont fait leurs preuves. 11 tolère, 
en revanche, que les autres mâles du groupe s’accouplent 
avec les femelles nullipares et les adolescentes, c’est-à-dire 
avec les femelles qui vont émigrer. L'organisation du Go- 
rille garantit donc au leader à dos argenté un degré élevé de 
certitude paternelle, du moins pour les petits des femelles 
qui constituent le noyau du groupe. Nous pouvons donc 
nous attendre à un investissement paternel considérable. 


L'importance de cet investissement est, en effet, confirmé 
par les observations. En captivité, le mâle adulte établit un 
lien intense avec les jeunes d’une femelle qui lui est familière 
[66]. Les études menées sur le terrain mettent également en 
évidence que la relation entre le mâle à dos argenté et les 
jeunes est très étroite [67]. L'intérêt du leader se manifeste 
dès la naissance du petit, il cherche à observer le nouveau-né 
et son irritabilité à l'égard du primatologue oblige parfois ce 
dernier à interrompre son travail. Au fur et à mesure que le 
petit avance en âge, sa relation avec le mâle s’intensifie. 
L’attachement à ce dernier sera bien plus marqué que celui 
que le jeune manifeste aux femelles adultes avec lesquelles il 
n’a que peu de relations. Aux heures de repos, les jeunes se 
tiennent dans le voisinage immédiat du mâle et il n’est pas 
rare qu'ils se servent de son corps pour en faire une base 
pour leurs jeux, parfois turbulents, mais toujours supportés 
avec beaucoup de patience et bonhomie par le leader. Si le 
comportement des jeunes devient trop violent, il finit par 
émettre une sorte d’éructation bisyllabique qui sert de rap- 
pel à l’ordre. Ce sont apparemment sa grande tolérance et 
son tempérament très stable qui font du mâle à dos argenté 
un pôle d’attraction pour les jeunes. Il est intéressant de 
noter que le leader reste le centre, même si vers la fin de la 
sieste les mères repartent en quête de nourriture. De plus, 
lors des déplacements, les petits plus âgés et les juvéniles 
suivent souvent le mâle plutôt que la mère. Cet attachement 
au leader augmente sûrement les chances de survic du jeune 
en cas de mort de la mère. Dian Fossey rapporte le cas d’une 
orpheline de trois ans qui, dans les jours qui suivaient la 
mort de sa mère, fut progressivement «adoptée» par le 
mâle, La petite abandonnée restait en général dans une 
position accroupie, ne jouait plus, mangeait peu et devenait 
coprophage, comportement encore jamais observé chez un 
Gorille en liberté. Peu à peu, le leader intensifiait son « ma- 
ternage », serrant la petite dans ses bras de plus en plus 
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souvent. A d’autres moments, il ’épouillait. Pendant la pre- 
mière semaine qui suivit la mort de la mère, l’orpheline 
s'était construit un nid tout à fait rudimentaire, puis elle 
commença à partager le nid du mâle. Ce dernier finissait 
même par avoir une attitude quelque peu hyperprotectrice 
quand la petite jouait avec d’autres jeunes, ou quand elle 
s'approchait de l’observateur. 

Nous pouvons donc conclure qu’à côté de l'influence 
déterminante de la mère, la relation avec le père est pour le 
jeune Gorille d’une importance capitale pour sa santé et 
pour sa sécurité. De plus, le père continue, dans cette société 
où une organisation patrilinéaire est ébaucaée, à influencer 
profondément certains de ses fils durant toute leur ontoge- 
nèse jusqu’au moment où ils héritent, à l’âge de 12 ans 
environ, des privilèges et des responsabilités paternelles. 


Les études sur le Gorille consacrent des chapitres entiers à 
la relation mâle-petit. Ceci n’est pas le cas des observations 
concernant le Chimpanzé. Dans cette espèce, les mâles ne 
constituent pas vraiment un centre d’attraction pour les 
jeunes sauf dans les groupes en captivité. La constitution 
artificielle de ces derniers ressemble souvent au groupe 
familial du Gorille, mais elle diffère fortement de l'organi- 
sation sociale des Chimpanzés qui vivent en liberté. Selon 
les études menées sur le terrain, les Chimpanzés forment des 
communautés qui comptent en moyenne une quarantaine 
d'individus. Il est pratiquement impossible de les voir tous 
ensemble car une communauté est toujours divisée en sous- 
groupes. Ces sous-groupes à composition très variable peu- 
vent fusionner et se rescinder de façon très souple. Selon les 
travaux plus récents [68, 69], le noyau de la communauté est 
constitué par un groupe de mâles adultes fortement liés 
entre eux. Ce groupe de mâles, organisé hiérarchiquement et 
placé sous les ordres d’un mâle alpha, occupe un territoire 
dont l'étendue varie considérablenient selon l’habitat. Un 
certain nombre de femelles en pleine maturité ou plus âgées, 
qui sont peu liées entre elles, sont en relation étroite avec les 
mâles. D’autres femelles plus j jeunes sont également ratta- 
chées au groupe central mais leurs liens avec les mâles sont 
beaucoup plus ténus et variables. L'organisation de la com- 
munauté dont la permanence est garantie par le clan des 
mâles adultes frappe par sa souplesse et son ouverture. La 
fluctuation observée est due non seulement au constant 
processus de fusion et de subdivision, mais aussi au com- 
portement des femelles, caractérisé par des attitudes assez 
égocentriques, qui prévalent notamment au moment où 
elles ont des petits. Les mères aiment, en eTet, s’isoler. Les 
femelles subadultes ont tendance à émigrer et à se rattacher 
définitivement aux mâles d’une communauté voisine . Par- 
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fois les femelles adultes, mais également des subadultes et 
des adolescentes effectuent des visites d’exploration dans 
une autre communauté. Pour que ces transferts définitifs ou 
temporaires soient possibles, il faut que les femelles soient 
en cestrus, car ce n’est que dans ces conditions qu’elles sont 
tolérées et accueillies par des mâles étrangers. En fait, l’œs- 
trus sert de passeport à la femelle. Comme les mâles ne 
semblent pas émigrer (les mâles disparus n’ont jamais été 
retrouvés dans des communautés voisines), nous pouvons 
supposer que le clan des mâles est constitué par des indivi- 
dus apparentés. Pour l'instant, les études longitudinales ne 
sont pas assez avancées pour que nous puissions connaître 
tous les liens de parenté à l’intérieur de plusieurs clans voi- 
sins, ce qui serait, bien sûr, nécessaire pour comprendre 
réellement cette organisation complexe du Chimpanzé. 

Bien que comportant plusieurs mâles adultes, les organi- 
sations sociales de l’Hamadryas et du Gorille empêchent la 
promiscuité. Dans une communauté de Chimpanzés, en 
revanche, chaque mâle peut, en principe, copuler avec cha- 
que femelle à l'exception des membres de la dyade mère-fils. 
Au cours de l’eestrus, une femelle s’accouple en général avec 
plusieurs mâles. Pour ces derniers, il n’existe donc plus 
aucune certitude de paternité. Bien que la paternité reste en 
général incertaine, quelques mécanismes sociaux s’oppo- 
sent néanmoins, chez le Chimpanzé, à une promiscuité tota- 
le. Une première restriction est due à l’organisation hiérar- 
chique des mâles, car le nombre de copulations effectuées 
par un mâle semble être en accord avec son rang. De plus, le 
mâle alpha a tendance à monopoliser les femelles qui vien- 
nent de rejoindre sa communauté. Les prédilections indivi- 
duelles jouent également un rôle important. Certains mâles 
escortent une femelle pendant toute la phase de son œstrus et 
parfois une telle association dure jusqu’à trois mois. Un 
mâle subordonné entre forcément en conflit avec les mâles 
dominants s’il cherche à monopoliser une femelle. Dans 
certains cas, il semble préférer l'association avec la femelle à 
l'intégration au groupe, ce qui lui fait entreprendre un « sa- 
fari » à deux dans des régions situées vers la périphérie du 
territoire communautaire. Ces ébauches de couple dans une 
société patrilocale où règne, en principe, la promiscuité sont 
intéressantes sous deux aspects. D’abord, il s’agit d’un phé- 
nomène qui n'est pas sans importance pour la reconstruc- 
tion hypothétique de l’organisation humaine originelle. De 
plus, il pourrait favoriser les soins parentaux. Le comporte- 
ment d’escorte et le « safari » peuvent être d’une durée suf- 
fisante pour garantir la certitude de paternité. Est-ce que 
cette certitude se reflète dans une sollicitude parentale plus 
marquée des mâles en question ? Il faut attendre des études 
plus systématiques pour répondre. 
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Pour l’instant, il faut nous limiter aux observations exis- 
tantes. Comme dans beaucoup d’autres espéces, les petits 
Chimpanzés sont parfois tués par des males d’une commu- 
nauté voisine. Ce danger est d’autant plus grand que les 
mères ont tendance à s’isoler du groupe et à s’aventurer dans 
des zones proches des frontières. A l’intérieur de la commu- 
nauté, on observe en général une tolérance bienveillante des 
mâles à à l'égard des jeunes. Comme chez le Gorille, un nou- 
veau-né éveille la curiosité des mâles, mais ce sont surtout 
les mères plus jeunes, donc plus anxieuses, qui opposent à 
toute tentative d'inspection une attitude protectrice. Malgré 
le dimorphisme sexuel en faveur du mâle bien moins mar- 
qué chez le Chimpanzé que chez le Gorille, une femelle 
Chimpanzé semble se méfier beaucoup plus des mâles 
qu’une femelle Gorille. Seules les femelles multipares et 
expérimentées sont plus confiantes. Nous avons vu que chez 
le Gorille, c’est surtout le tempérament équilibré et placide 
du leader qui en fait un centre d’attraction. A « l’introver- 
sion tranquille » du Gorille s’oppose « l’extraversion quel- 
que peu hystérique » du Chimpanzé. Ceci est vrai, surtout 
pour les mâles qui se livrent à des parades d’intimidation 
très spectaculaires pour multiples raisons : approche de 
Chimpanzés étrangers ou irritation face à l'observateur 
humain, compétition entre les mâles du groupe ou réaction à 
une frustration quelconque. Selon Jane Goodall [70, 71], ces 
parades constituent un danger pour les petits qui n’ont pas 
toujours le temps de se mettre à l'abri auprès de leur mère. Il 
arrive qu’un mâle perde partiellement ses inhibitions socia- 
les lors de son exhibition de puissance. Si un petit a le mal- 
heur de se trouver sur son trajet, le mâle peut le saisir comme 
un objet et le traiter comme un accessoire susceptible de 
rehausser l’effet de sa parade. Cette manipulation brutale 
peut tuer ou blesser le jeune. Habituellement les femelles, 
terrifiées par l’excitation des mâles, se mettent à l’écart. Ce 
n’est que si la vie de son petit est en danger que la mère 
attaque le mâle avec un courage désespéré. Mais ces situa- 
tions sont exceptionnelles et le plus souvent les mâles trai- 
tent les jeunes avec douceur et bienveillance. Ils répondent 
même favorablement à leurs invitations au jeu et il n’est pas 
rare de les voir courir à leur secours, par exemple lors de la 
parade d’un autre ou si le jeune, en grimpant sur un arbre, 
finit par se mettre dans une situation difficile. Mais, en 
général, ce sont les sœurs et les frères aînés du jeune qui le 
protègent. Ce sont eux qui « l’adoptent » lors de la mort de la 
mère. Ce ne sont donc que les frères et sœurs qui ont une 
véritable attitude parentale. Ces degrés différents d’al- 
truisme semblent être, une fois de plus, en accord avec le 
degré de parenté. Les mâles adultes, sûrement apparentés 
entre eux, sont probablement liés par un certain degré de 
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parenté à tous les jeunes de la communauté. Mais cette 
parenté n’est pas suffisamment proche pour qu’ils aient 
intérêt à prodiguer de véritables soins parentaux comme le 
fait un Gorille à dos argenté. Il est clair que l'indépendance 
et la tendance à l'isolement des femelles Chimpanzés ne 
facilite pas non plus les soins parentaux mâles. Mais comme 
les Chimpanzés vivent dans une société patrilocale, nous 
pouvons nous attendre à ce que les mâles adultes jouent un 
rôle dans la socialisation ultérieure des jeunes mâles. Nous 
savons que les Chimpanzés coopèrent lorsqu'ils chassent 
des singes plus petits qu'eux comme par exemple des Colo- 
bes. Ce sont généralement les mâles qui chassent ou du 
moins ce sont eux qui déclenchent l’encerclement du gibier, 
Il serait intéressant de savoir si les mâles adultes contribuent 
activement à l’apprentissage des jeunes. Un tel enseigne- 
ment a été observe [68] lors d’une activité qui ressemble 
quelque peu à la chasse : les patrouilles de frontière. 


Les mâles adultes d’une communauté se rendent, en effet, 
assez souvent dans des régions situées aux frontières entre 
deux communautés. Des mâles plus jeunes et des femelles 
en cestrus peuvent se joindre à ces patrouilles. Lors de ces 
expéditions, qui peuvent les mener en plein territoire enne- 
mi, le comportement des Chimpanzés est diflérent de celui 
qu'ils manifestent lorsqu'ils se déplacent pour chercher de la 
nourriture. Parfaitement silencieux, ils marchent en groupe 
serré, s'arrêtent de temps en temps pour écouter, pour détec- 
ter des traces visuelles et olfactives de Chimpanzés étran- 
gers. Pour augmenter leur champ visuel, ils se mettent sou- 
vent debout ou grimpent sur des arbres. Arrivés sur une 
crête qui permet une vue sur la vallée voisine, ils restent 
ainsi longuement pour écouter et pour scruter la région 
devant eux. Jane Goodall et ses collaborateurs rapportent 
qu’un adolescent mâle qui faisait partic de ces expéditions 
avait beaucoup de peine à supporter de rester immobile et 
silencieux pendant les trajets et surtout pendant les longues 
attentes. Quel ne fut pas l’étonnement des spectateurs de 
constater que chaque fois que l'adolescent criait, un mâle 
adulte le prenait dans les bras ou le touchait gentiment ! Ces 
contacts rassurants calmaient immédiatement le jeune. Le 
résultat de cet enseignement très amical était évident. Même 
si l'adolescent était incapable de renoncer à des caprices 
(«temper-tantrum » en anglais), ces derniers, habituelle- 
ment très bruyants, étaient parfaitements silencieux. Les 
vocalisations signalant sa soumission étaient également à 
peine audibles. Pour conclure au sujet des pongidés, notons 
la frappante ressemblance des relations mère-petit, pareille- 
ment intenses chez les trois espèces (Orang-outang, Gorille, 
Chimpanzé), alors que les relations entre mâles et jeunes 
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sont soumises a de grandes variations qui sont fonction de 
l'organisation sociale de l'espèce. C’est d’ailleurs pour cette 
raison que je n’ai pas parlé de POrang-outang car chez ce 
pongidé asiatique qui mène une vie solitaire, les soins paren- 
taux mâles font entièrement défaut. 

Il nous faut également retenir que I’ organisation patrili- 
néaire ne favorise pas seulement l'établissement de liens 
étroits et précoces entre mâles, mais que Paltruisme entre 
mâles apparentés peut également se manifester à des pério- 
des ultérieures de la vie. En réalité, la protection que le mâle 
accorde aux petits sous forme de soins paternels n’est pas la 
seule forme d’altruisme que l’on peut observer, la contribu- 
tion à la socialisation et à l’intégration du jeune dans le 
groupe étant aussi à considérer comme une sorte d'activité 
paternelle ou parentale. Afin d'évaluer ces « soins parentaux 
différés » qui influencent le jeune à un âge plus avancé, il 
faut que nous ayons une bonne connaissance de Yontogené- 
se complete de tous les individus et que nous ayons compris 
non seulement les interactions à l’intérieur du groupe, mais 
également entre les groupes. Un regard trop focalisé ne saisit 
qu’un aspect d’une organisation sociale et il faut une exten- 
sion du champ visuel pour qu ’apparaissent des structures 
sociales plus cachées ainsi que des stratégies de reproduction 
qui ne deviennent visibles que si Fon tient compte d’une 
population tout entière. 


Et Homo sapiens ? 


Pour finir nous devrions, bien sûr, nous demander si les 
hypothèses et théories mentionnées conservent leur valeur, 
entière ou partielle, si nous les appliquons à notre espèce. Ce 
sujet est évidemment trop vaste pour pouvoir être traité 
dans ce cadre et je préfère me limiter à quelques réflexions 
concernant deux points qui me semblent particulièrement 
intéressants à discuter pour nous autres spécialistes de 
l'Homme, à savoir la stratégie de reproduction K (cf. 
page 58) et son rapport avec les organisations sociales 
humaines, puis le problème de la certitude de paternité et 
son rapport avec les soins parentaux dans notre espèce. 


Bien souvent, les différences entre l'Homme et les mam- 
mifères supérieurs s’avérent, si l’on regarde de plus près, être 
plus quantitatives que qualitatives. Il en est ainsi pour la 
strategie K, fortement développée chez les mammifères 
supérieurs et surtout les singes chez lesquels les soins paren- 
taux se prolongent généralement au-delà du sevrage. La res- 
semblance entre les anthropoïdes et l'Homme est particu- 
lièrement frappante si nous considérons deux phénomènes 
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qui caractérisent la stratégie K : la longévité et la progéniture 
peu nombreuse. Ainsi la durée des différentes phases de la 
vie humaine n’est que le double de celle des périodes cor- 
respondantes chez les grands singes. La ressemblance de- 
vient encore plus grande si nous pensons d'abord à Pinter- 
valle très long (quatre à cinq ans) qui sépare les naissances 
chez les pongidés, et ensuite à la période de Jactation qui 
s'étend sur trois ans, cette durée étant du même ordre de 
grandeur pour les pongidés et les femmes des sociétés préin- 
dustrielles non acculturées. Dans notre espèce, l'intervalle 
entre les naissances peut être beaucoup plus court que chez 
les pongidés. Même si l’on admet avec les anthropologues 
que chez la femme préhistorique l'ovulation était inhibée 
par la lactation, l'intervalle qui sépare les naissances était en 
moyenne de trois à quatre ans, donc toujours-moins long 
que celui constaté chez les pongidés. L’intensification de la 
stratégie K chez l'Homme se manifeste non pas par un 
allongement de l'intervalle entre les naissances (qui semble 
plutôt se raccourcir au cours de l’hominisation), mais par 
une immaturité et une dépendance plus marquées du nou- 
veau-né., Sur une stratégie K déjà très marquée, se greffe la 
prématuration physiologique humaine qui est à mettre en 
rapport avec l’augmentation du volume cérébral. Pourquoi 
d’ailleurs ne pas se demander si cette prématuration mais 
également la persistance de traits infantiles durant toute la 
vie, la néoténie dans laquelle Konrad Lorenz voit un des 
traits les plus spécifiques de l’Homme, ne sont pas à com- 
prendre comme un aboutissement d’une stratégie K poussée 
à ses extrêmes limites ? 


Le bébé et l’enfant humain étant ainsi encore bien plus 
dépendants des adultes (pensons par exemple à la perte de la 
fourrure et à la dépendance thermique qu’elle entraîne), il a 
fallu que, parallèlement à la dépendance croissante de 
Penfant, se développe, au cours de l’hominisation, la capa- 
cité des adultes d’y faire face. L’éthologie et surtout la pri- 
matologie nous apprennent que, chez les mammiferes, la 
capacité de prodiguer des soins parentaux peut augmenter 
de plusieurs facons : 


e par la spécialisation de la mère, qui déchargée d’autres 
tâches, peut se consacrer davantage aux jeunes. Cette ten- 
dance évolutive mène forcément vers une division du tra- 
vail ; 


e par l’évolution d’une assistance à la mère : 


- par des femelles. Chez les primates, il s’agit le plus 
souvent de femelles apparentées plus jeunes et sans enfants 
(fille ou sœur cadette de la mère). Chez les ongulés les plus 
sociaux, on observe que ce sont souvent les vieilles femelles 
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(bréhaignes) qui participent intensément à l’élevage (Mou- 
flon du Canada, Eléphant) ; 


- parunou plusieurs mâles apparentés, le plus souvent le 
pére ou un frére ainé du petit. 


Il est probable que le dimorphisme sexuel ait, au cours de 
Phominisation, plutôt diminué et que pour faire face a la 
dépendance croissante du bébé, l’accent ait été mis sur 
l’évolution de l’aide à la mère. D'une part, cette aide fut 
assurée par l’intensification du lien hétérosexuel qui (qu’ il 
soit monogame ou polygyne) devient lien conjugal, c’est- 
à-dire durable. D’autre part, une solidarité de plus en plus 
grande à l’intérieur de la communauté fournit, en augmen- 
tant le degré de coopération entre femmes, une deuxiéme 
garantie d’assistance. Etant donné notre sujet, je ne consi- 
dérerai que l’évolution du lien conjugal. 


Rappelons d’abord que la prématuration physiologique 
humaine est le résultat d’un compromis entre la pression 
exercée par l'agrandissement du cerveau qui nécessitait un 
élargissement du bassin, et la pression due à l’évolution de la 
posture érigée et de la bipédie qui favorisaient le rétrécisse- 
ment de la ceinture pelvienne. La prématuration grève à un 
tel point le budget maternel que les soins paternels devien- 
nent indispensables. Selon les théories en vigueur, le 
concours paternel semble être le résultat d’un contrat sexuel 
[72]. Le cycle æstral fait place à une réceptivité permanente 
de la femme dont les attraits sont augmentés — innovation 
chez les mammifères — ‘par une morphologie spécifique- 
ment féminine. Nous constatons, en effet, que chez les 
mammifères — et ceci est vrai pour d’autres groupes zoo- 
logiques — la morphologie femelle ressemble étonnamment 
à celle d’un jeune mâle, et que c’est la morphologie du mâle 
adulte qui est représentative de l’espèce. La silhouette spé- 
cifiquement féminine semble bien être une originalité hu- 
maine à mettre en rapport avec le contrat sexuel. Ii suffit de 
rappeler que chez les pongidés les mamelles ne se dévelop- 
pent que lors de la première gestation. L’œdème eestral des 
primates infra-humains est par définition cyclique. Dans 
notre espèce, en revanche, les stimuli olfactifs et visuels 
cycliques sont remplacés par l'attrait visuel permanent 
qu’exerce la silhouette féminine. A cette séduction féminine 
qui combine stimuli visuels permanents et réceptivité 
sexuelle ininterrompue correspond une activité sexuelle 
masculine qui, par rapport au rut des mammifères, peut être 
définie comme faible mais continue [73]. En développant un 
modèle à processus auto-catalytiques multiples, Joseph 
Shepher [72] a essayé de montrer comment tous les facteurs 
évoqués pouvaient mener au lien conjugal et à la division du 
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travail, l’homme devenant un spécialiste de la chasse, la 
femme une spécialiste de l'élevage et de la cueillette. Nous 
pouvons donc comprendre le lien conjugal comme le résul- 
tat d’une exploitation sociale de la sexualité, phénomène 
que les éthologues cnt décrit à plusieurs reprises à des 
niveaux infra-humairs [74]. Le raccourcissement de l’inter- 
valle entre les naissances trouve probablement son explica- 
tion dans l’interaction sexuelle continue qui sert de soutien 
au lien conjugal. 

En principe, le renforcement du lien hétérosexuel peut 
donner naissance aussi bien à la famille monogame qu'à la 
famille polygyne. I] peut donc intensifier le partage des soins 
parentaux entre les conjoints ou la division du travail. Que 
la mère soit assistée plutôt par le père ou plutôt par des 
congénères du même sexe dépendra — aussi bien chez 
l'Homme que dans toute autre espèce — de l'organisation 
sociale en question. Si la polygynie constitue, de l’avis des 
ethnographes, l’organ:sation familiale préindustrielle la plus 
répandue, la monogamie est devenue majoritaire, grâce à la 
dominance de quelques sociétés industrielles. La polyan- 
drie, troisième type familial à lien hétérosexuel durable, 
constitue plutôt une curiosité ethnographique, vu qu’elle a 
été décrite chez moins de 1 % des populations connues. 

Cette rareté de la pclyandrie humaine ne devrait pas nous 
étonner car la polyandrie fait totalement défaut chez les 
mammifères. Nous avons vu que chez les oiseaux la polyan- 
drie est le plus souvent associée à un dimorphisme sexuel en 
faveur de la femelle et à des soins exclusivement paternels. 
À première vue, les organisations polyandres humaines et 
aviaires ne semblent avoir en commun que leur rareté car, 
sur environ 8 500 espèces d'oiseaux, les espèces polyandres 
décrites n’atteignent, commechez l'Homme, même pas | %. 
De nombreuses hypothèses ont été avancées pour expliquer 
la polyandric humaine, Chez les Tibétains par exemple, la 
polyandrie permet l’adaptation à un biotope où les terres 
cultivables, en nombre restreint, sont soumises à un climat 
extrême. Le fait que tous les frères cadets du mari restent 
réunis autour d’une seule épouse empêche le morcellement 
des terres de la ferme qui ne peut nourrir qu’une seule 
famille. De plus, la polyandrie humaine limite les naissan- 
ces, ce qui semble s’opposer totalement à la fonction de la 
polyandrie chez les oiseaux. Mais d’autres explications de la 
polyandrie himalayenne ont été proposées: elle aurait 
comme but d’assurer la protection masculine constante de la 
femme et de la progéniture au moment où les hommes sui- 
vent les troupeaux en transhumance. Ajoutons à cela une 
forte probabilité de parenté, si ce n’est de paternité, assurée 
dans le cas où la femme épouse (c’est le cas chez les Tibétains 
et d’autres populations) les membres d’une même fratrie. 
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L'hypothèse sociobiologique est donc loin d’être réfutée et 
elle pourrait même faire comprendre dans quelles condi- 
tions la polyandrie aurait tendance à surgir. Si le mode de vie 
augmente beaucoup les risques pour un mari d’être « cocu- 
fié » par un étranger, il aura avantage à partager sa femme 
avec un proche parent pour augmenter la surveillance. 
Même si la famille polyandre, constituée par exemple par 
une épouse et une fratrie, n’élève pés plus d’enfants que le 
couple monogame, la stratégie polyandre pourrait tout de 
même favoriser le succès reproductif des frères, en garantis- 
sant que ce sont au moins des neveux qui bénéficient de leur 
investissement parental. Un modèle mathématique déve- 
loppé récemment est venu appuyer cette hypothèse [75]. On 
connaît d’ailleurs depuis quelque temps une espèce d’oi- 
seaux, un Râle tasmanien (Tribonyx mortierii), qui vit géné- 
ralement en trio polyandre constitué par une femelle et deux 
frères [76]. Mais il nous faut quitter la polyandrie, finale- 
ment très rare, pour revenir aux structures sociales fréquen- 
tes : la polygynie et la monogamie. 

Il paraît important de souligner que dans les sociétés 
humaines, plusieurs familles sont intégrées dans une même 
communauté. C’est surtout la compatibilité entre familles 
monogames el groupe qui est une performance originale de 
notre espèce. Aucun autre mammifére ne vit, à ma connais- 
sance, en couples monogames intégrés dans un groupe et, 
hormis l'Homme, ce type d'organisation ne semble se 
retrouver que chez certains oiseaux {Oie cendrée, Choucas). 
Même si la famille du Gibbon présente quelques ressem- 
blances avec une famille humaine, elle diffère de cette der- 
nière par le fait que le couple de cet anthropoïde est terri- 
torial et isolé. Des canidés qui peuvent vivre en monogamie 
et en groupe (Coyote, Chacal doré) payent le regroupement 
par la dissolution de la monogamie, à l’exception du couple 
dominant. Par opposition a la communauté de plusieurs 
couples monogames, celle de plusieurs familles polygynes 
existe chez les primates infra-humains. Ce type d’organisa- 
tion sociale est cependant extrémement rare et on ne le 
trouve que chez le Gélada et l'Hamadryas. Nous avons vu, à 
l'exemple de cette dernière espèce, que la compatibilité de 
familles polygynes et du groupe nécessite une organisation 
sociale patrilocale d’une complexité exceptionnelle. 

Mais revenons aux soins paternels. Si nous parcourons le 
grand embranchement des vertébrés, des poissons aux pri- 
mates, nous pouvons dégager une tétrade de caractéristiques 
qui varient en accord étroit : le dimorphisme et le bimatu- 
risme sexuels, la polygynie et les soins paternels. Nous nous 
trouvons donc devant toute une gamme de possibilités dont 
je n'indique que les extrêmes (en me limitant, une fois de 
plus, aux mammifères) : 
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- d’un côté les espèces qui se caractérisent par les traits 
suivants : dimorphisme et bimaturisme sexuels prononcés, 
polygynie ou polygamie et investissement paternel indirect 
ou absent ; 


- de l’autre côté des espèces monomorphes, monogames, 
des partenaires qui ont à peu près le même âge quant ils 
forment un couple qui se partagera les investissements 
parentaux directs et indirects. 


L'espèce humaine, elle, se caractérise par un dimor- 
phisme et un bimaturisme sexuels trés modérés. De là nous 
pourrions déduire que dans notre espèce il existerait égale- 
ment une tendance modérée à la polygynie et une propen- 
sion modérée du mâle à fournir sa part quant aux soins 
directs à prodiguer aux enfants. Cette position intermédiaire 
reste néanmoins trés théorique. Ce qui est bien plus impor- 
tant de comprendre c’est que l'évolution des sociétés humai- 
nes peut aller dans un sens ou dans l’autre et que nous 
pouvons former, selon les conditions écologiques et techno- 
logiques, des sociétés polygynes et très patriarcales ou, en 
revanche, des sociétés monogames, souvent plus égalitai- 
res. 


Dans notre société occidentale post-industrielle plusieurs 
facteurs en interaction ont renforcé et tendent à toujours 
plus renforcer la symétrie du couple monogame: la « néo- 
localité » du couple empêche que la famille d’origine d’un 
des conjoints favorise sa dominance ; l'invention de l’allai- 
tement artificiel et le contrôle du cycle ovulatoire favorisent 
l'émancipation professionnelle de la femme. L’inversion 
des rôles traditionnels devient, en principe, possible. Il 
existe néanmoins des influences qui s’y opposent, ceci en 
dehors de celles de la grossesse, qui reste l'apanage de la 
femme. Les idéologies actuelles (qui semblent d’ailleurs for- 
muler le but de la stratégie K) exigent peu d'enfants mais des 
enfants dont l’équipement psycho-social est optimal (13). 
Pour garantir cet équipement, le concours des deux 
conjoints est nécessaire. À l'heure actuelle, tous ces facteurs 
énumérés contribuent à parfaire l’image symétrique du cou- 
ple, une image d’un monomorphisme sexuel qui peut prêter 
à confusion et qui s'exprime peut-être le mieux à travers 
« l’unisex » vestimentaire et le transport ventro-ventral du 
bébé par les deux parents. 


(13) Selon des études portant sur des comparaisons macrosociologiques, les sociétés 
dans lesquelles la production des ressources vitales a licu à l'extérieur de la famille 
(chasseurs- cucilleurs, sociétés industrielles) adoptent une stratégie K plus accentuée 
que des sociétés qui, comme par exemple les agriculteurs, produisent ces ressources à 
Pintérieur de la famille (77]. 
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Dans le règne animal, l’hypothèse d’un rapport étroit 
entre soins paternels et certitude de paternité est confirmée, 
grâce à de nombreux travaux, un peu plus tous les jours. 
Qu'en est-il dans notre espèce ? 


Pour commencer, deux remarques. La première concerne 
l’altruisme réciproque. Ce n’est guère que chez les mammi- 
fères supérieurs que cette forme d’altruisme, qui est à mettre 
en rapport avec l'intelligence et une compréhension du 
champ social, gagne en importance. Une tendance à l’en- 
traide réciproque entre mâles non apparentés a été décrite 
chez des Babouins [78]. Nous pouvons penser qu’au cours 
de l’hominisation, l’altruisme basé sur un principe de réci- 
procité s’est développé parallèlement à l'intelligence. Une 
deuxième remarque concerne la familiarité. Nous avons vu 
que dans le règne animal, c’est souvent la familiarité qui sert 
d'indice de parenté. Nous devons donc nous demander ce 
que la familiarité devient chez l'Homme. À un niveau 
infra-humain, une organisation sociale reste essentiellement 
liée a la distribution spatiale des individus. L'intelligence 
humaine, dotée de capacités cognitives et symboliques, 
semble nécessaire pour permettre le sentiment d’apparte- 
nance simultanée à plusieurs structures sociales (couple, 
groupe des hommes et groupe des femmes, communauté, 
nation) sans que ces liens soient, d’une façon permanente, 
représentés ct renforcés par des constellations spatiales. 
Etant donné qu’à la familiarité s'ajoutent des sentiments 
d’appartenances multiples, étant donné l’importance que 
prend la réciprocité dans notre espèce, nous devons nous 
attendre à ce que l’altruisme humain s’observe dans un 
champ social beaucoup plus vaste et complexe qu’à des 
niveaux infra-humains. II est d’autant plus étonnant de 
constater que beaucoup d'observations ethnologiques sont 
en accord avec les prédictions sociobiologiques et donnent 
l'impression que le flux des gènes mâles et celui de linves- 
tissement paternel humain, pourtant dicté par les institu- 
tions culturelles, suivent des chemins parallèles. 


De toute façon, l'incertitude parentale est chez l'Homme, 
comme chez les mammifères, un problème exclusivement 
paternel. Quelques connaissances ethnographiques suffisent 
pour savoir que les sociétés patrilinéaires où Phomme inves- 
tit beaucoup dans ses enfants mettent tout en œuvre pour 
garantir la certitude de paternité : culte de la virginité, infi- 
bulation de la jeune fille, punition gravissime de l’adultère, 
surveillance de l'épouse qui peut aller jusqu’à la claustra- 
tion, Le harem gardé par des eunuques en est le meilleur 
exemple. De l’autre côté, nous trouvons des sociétés, le plus 
souvent matrilinéaires, qui tolèrent les relations extra-con- 
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jugales de la femme. Plusieurs éthologues et anthropolo- 
gues, en se basant sur les prédictions sociobiologiques, se 
sont demandés si l’avunculat. plus prononcé dans les socié- 
tés matrilinéaires, était en rapport avec le faible degré de 
certitude de paternité qui existe dans ces sociétés. Si un 
homme ne peut pas êt:e sûr d’être le père des enfants de son 
épouse, il aurait, en effet, avantage à diriger ses investisse- 
ments parentaux sur les enfants de sa sœur avec lesquels son 
lien de parenté est garanti [79]. 


Dans un premier temps, ces observations réunies par les 
éthologues n'étaient guère que des collections d’anecdotes, 
peu fiables et qui provoquaient des réactions violentes de la 
part de certains anthropologues qui avaient Pimpression 
qu’on empiétait sur leur domaine. Il est clair qu’à ce stade où 
l'extrapolation n’est encore qu’une collection d’anecdotes, 
les critiques se justifient. Les mêmes critiques, d’ailleurs, 
peuvent s'adresser à certains spécialistes des sciences hu- 
maines qui font du prélèvement ponctuel en se servant de 
certains résultats de la biologie et de l’éthologie dans le but 
d’étayer leurs thèses ou idéojogies. Mais comment ne pas 
passer par cette phase d'exploration de pionnier ? Actuelle- 
ment, grâce à une clarification méthodologique et grâce au 
concours des anthropologues, en majorité plus intéressés à 
relever le défi sociotiologique qu’à perdre du temps en 
polémiques stériles, rous pouvons nous baser non seule- 
ment sur des modèles hypothétiques très précis, formulés 
mathématiquement et testables, mais également sur des 
études transculturelles pertinentes. 


D'abord quelques mots concernant le « partage » de la 
femme, modèle déjà mentionné à propos de la polyandrie et 
qui a été formulé d’une façon très précise par Austin Hughes 
[75]. Nous partons du point de vue que la probabilité de 
paternité est plus forte dans une famille monogame que dans 
une famille polygyne et que dans cette dernière cette proba- 
bilité diminue en proportion inverse du nombre des épou- 
ses. Si le pouvoir socio-économique du mari le lui permet, il 
fera surveiller ses femmes par des esclaves, voire des eunu- 
ques. Si, en revanche, son por voir est moindre, il a avantage 
à organiser une surveillance par des parents. Ceux-ci sont 
plus fiables que des étrangers (les eunuques exceptés !) et si 
jamais un enfant est conçu à l’insu du mari, ce dernier ne 
perdrait, vu son lien de parenté avec cet enfant illégitime, 
qu'une partie de son investissement parental. Dans des 
sociétés très patriarcales et patrilinéaires comme les éle- 
veurs nomades, par exemple zelle des Masaï, on peut même 
observer une sorte de « partage » de la femme. De toute 
façon, celle-ci n’est er. contact qu’avec des hommes appar- 
tenant au clan du mari, cc qui explique que ce dernier tolére 


91 


les relations extra-conjugales de ses épouses. Le même 
modèle peut faire comprendre, comme nous Pavons vu, la 
structure polyandre qui a tendance à surgir dans des condi- 
tions où le risque pour le mari d’être «cocufié» par un 
étranger est tel qu’il a intérêt à s’associer avec des hommes 
proches parents pour garantir surveillance et protection de 
la femme. 

Des anthropologues ont essayé de tester le modèle concer- 
nant le rapport entre degré de certitude de paternité, inves- 
tissement paternel et avunculat par une analyse transcultu- 
relle [80]. Disposant de l'information concernant 135 socié- 
tés préindustrielles, ils ont pu distinguer entre sociétés à 
degré de probabilité paternelle élevée ou bas, en se basant 
sur les normes concernant les relations extra-conjugales, la 
fréquence des relations sexuelles de la femme et la fréquence 
du « partage » de femmes. Les résultats de ce test transcul- 
turel sont suffisamment intéressants pour que :e les résume 
ici. Dans les 79 sociétés dans lesquelles la probabilité pater- 
nelle est jugée élevée, les auteurs ont trouvé un rapport 
significatif avec un investissement paternel en faveur des 
enfants de l'épouse (passage de biens de propriété, résidence 
patrilocale, héritage des fonctions dechef par les fils). Le lien 
entre certitude de paternité st autorité paternelle s'avère être 
très étroit. Il semble, en eflet, évident que dans une société 
qui demande qu’un père investisse dans ses enfants, le père 
cherche, par son autorité, à rendre la probabilité de paternité 
maximale. L'étude n’a pas permis d'établir un rapport signi- 
ficatif entre certitude de paternité aléatoire (61 sociétés) et 
relations avunculaires. Les résultats montrent plutôt qu’en 
l'absence de certitude, le père a tendance à diversifier ses 
investissements, investissements qui peuvent assumer plu- 
sieurs formes, en particulier celle de la relation avunculai- 
re. 

Mais comment établir le lien entre les sociétés préindus- 
trielles et notre société occidentale post-industrielle ? Les 
différences que nous venons de constater entre sociétés à 
propos des stratégies de reproduction, nous allons les 
retrouver à l’intérieur d’une même société si nous compa- 
rons entre elles différentes couches sociales. Une société ou 
une classe sociale adoptera une stratégie différente selon 
qu’elle est en pleine expansion ou qu’elle cherche a à préserver 
une niche écologique : elle visera alors tantôt à stabiliser 
tantôt à réduire la progéniture. Comme exemple de clan en 
expansion citons les rois Shillouk et leur cohorte d'enfants 
innombrables. Comme exemple inverse, citons l’infanticide 
des petites filles mais aussi les moyens moins agressifs qui 
limitent la natalité : la polyandrie ou les techniques moder- 
nes de contrôle des naissances. Ces dernières techniques 
constituent un grand pas dans l'émancipation de l'Homme, 
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qui, en échappant encore plus au programme biologique, 
finit par étre capable de duper ses génes. La séparation totale 
du plaisir sexuel et de la fonction ultime de ce plaisir, la 
reproduction et le lien hétérosexuel durable, est devenue 
facile. Deux possibilités en résultent : des soins parentaux 
dont bénéficie un petit nombre d’enfants désirés et pro- 
grammes, mais également le développement d’un égoïsme 
narcissique tel que la « fitness » darwinienne ne se mesure 
plus en quantité et qualité des descendants, mais a la qualité 
de la survie individuelle, Surgit alors la question : peut-on 
diminuer le degré d’altruisme sans porter atteinte à la qua- 


lité de l’existence humaine ? 
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II. Avant 
la naissance 


Aspects psychologiques 
de la représentation imagée 
du fœtus 


R. Bessis 


L’échographie obstétricale a maintenant plus de 25 ans et 
elle a pris une telle place dans notre discipline que le Pr 
Robert Merger pouvait récemment dire que tout ce quiavait 
été écrit en Obstétrique devait étre réécrit 4 la lumiére de 
l'échographie. 


Cependant bien peu d'articles ou de communications 
traitent des aspects psychologiques de l’exploration ultraso- 
nore et lorsque nous écrivions qu’il pouvait se passer autre 
chose qu’un diagnostic échographique au cours de l’examen 
et que le Département d’Echographie était un lieu de Parole, 
nous rencontrions surtout le doute, ou pire. Pour beaucoup, 
il n’y a la que boutons et écrans. 


En fait les relations entre l’échographie et le psychologi- 
que ne sont pas fait nouveau quand bien méme elles ne 
seraient pas reconnues ou explicites. Notons que le sigle de 
la S.F.A.U.M.B. (1) est une oreille et que Ian Donald, le 
« père » de l’échographie obstétricale a longtemps été tenté 
par la psychiatrie avant de choisir définitivement I’Obsté- 
trique. 


La technique 


L’échographie est une technique dérivée du Sonar et analyse 
la réflexion d’un ou de plusieurs faisceaux d’ultrasons diri- 
gés sur les tissus. Le document obtenu est une tomographie 
et représente un plan à deux dimensions par une image à 


(1) Société française pour l'application des ultra-sons à la médecine et à la biolo- 
Bic. 
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deux dimensions (en radiologie, on représente un espace à 
trois dimensions par projection sur une plaque à deux 
dimensions). L’iconographie réalisée est totalement artifi- 
cielle, construite point par point sur un écran, dépendant 
principalement des caractéristiques propres et des réglages 
de l’équipement. Ce n’est pas une photographie, mais une 
certaine vision échographique de la structure explorée. Cha- 
que coupe représente une pièce plus ou moins significative 
d’un puzzle et ne saurait être interprétée en dehors de son 
contexte. 


De l’image 


Une grande partie de ce qui se passe dans un département 
d’Echographie est lié au « poids » de l’image, c’est-à-dire à la 
représentation par quelque chose qui est perçu par le regard. 
La vision, le plus rationnel des sens, est censée fournir la 
perception la moins trompeuse de ce qui nous entoure. Elle a 
valeur de vérité : c’est vrai puisque je l’ai vu. 


La photo du bébé ou ce qui est appelé la photo du bébé, 
c'est-à-dire la reproduction de l’image obtenue sur l'écran, 
tend peu à peu à se substituer au bébé lui-même. II est 
maintenant banal que l’album de famille débute par des 
documents d’échographie anténatale. Ce phénomène est 
renforcé par l'attitude de nombreux médecins qui prescri- 
vent examen en affirmant que l’on va « voir » l’enfanteten 
faire la photo. Les médias s'en sont mêlés et le phénomène 
de mode a fait le reste, au point que la caisse de Sécurité 
sociale a réagi en limitant le remboursement de ce qui n’était 
plus un acte médical mais un événement mondain. Il n’est 
pas étonnant dans ces conditions que beaucoup se sentent 
floués(ées) devant [’ésotérisme des images et accusent 
l'échographiste de mutisme ou de rétention d’informa- 
tion. 


Ce sentiment d’avoir affaire au fœtus lui-même est accré- 
dité par Po pee de ce que l’on pourrait qualifier de 
faits divers physiologiques, comme un mouvement de dé- 
glutition ou le ait de porter la main au visage ou encore une 
miction. Ces scènes attendrissantes ne manquent pas de 
réveiller la midinette qui sommeille en chacun de nous. Ilest 
assez difficile d’aller contre cette impression de présence du 
fœtus et les parents comme les prescripteurs, voire l’écho- 
graphiste, vont la partager, victimes d’un véritable « choc 
des photos ». 


La projection sur lécran est très variable selon les indi- 
vidus et l'opérateur est souvent étonné de la richesse infor- 
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mative que certains accordent a ses images. A l’opposé 
d’autres, dépités ou non, réfutent tout signifiant à cet agglo- 
mérat de points brillants. Au cours d’une soirée d’échogra- 
phie, un de nos collégues assurait avoir guéri la jalousie d’un 
premier-né irrascible en lui faisant rencontrer son cadet (à 
naître) lors d’une échographie. Chadeyron lui proposa une 
autre explication au changement de comportement de 
Penfant : n’ayant rien entrevu sur l'écran qui puisse évoquer 
un quelconque bébé, mais seulement un dessin inconnu, il 
en avait déduit qu’il n’était nullement menacé et avait 
retrouvé sa sérénité. 


À la recherche d’une preuve 


L’engouement pour l’imagerie ultrasonore s’inscrit parfaite- 
ment dans la logique de l’évolution de la Médecine et de 
l'Obstétrique en particulier. On se défie du sensuel et ce qui 
se voit prévaut sur ce qui se palpe, ce quis’écoute ou ce qui se 
ressent: l'enregistrement sur papier thermique est néces- 
saire et suffisant pour airmer la vie fœtale ou la présence de 
contractions utérines. La vision, le plus rationnel des sens, 
permet ainsi à certaines femmes d’accoucher sans contrac- 
tions ou à un fœtus mort d’avoir une activité cardiaque pour 
peu qu’un capteur ait été mal: placé. 


La qualité de vérité première inattaquable accordée à la 
chose vue et, par extension, à l’image échographique est 
confirmée par le nombre grandissant de procédures médico- 
légales illustrées par trois exemples : 


- un enfant naît porteur d’une amputation d’un pied. 
Deux échographies avaient été pratiquées au cours de la 
grossesse, l’une à 12 semaines, l’autre à 34 semaines et 
Péchographiste est poursuivi pour n’avoir pas signalé cette 
malformation. Puisqu’il a « vu.» le fœtus, comment a-t-il pu 
ne pas remarquer l’anomalie ? 


- un accouchement est long et dystocique et les parents 
poursuivent l’obstétricien à qui ils reprochent de ne pas 
avoir pratiqué une césarienne, ce qui aurait pu éviter les 
troubles neurologiques transitoires présentés par leur 
enfant. L’accoucheur se retourne contre l’échographiste et 
affirme que celui-ci l’a fourvoyé par son estimation biomé- 
trique, ce qui l’a amené à faire un forceps malgré la dystocie 
flagrante. Si ’échographiste a estimé que cela peut passer, 
cela doit passer ; 


- l'affaire la plus lourde concerne certainement cet obs- 
tétricien qui, ayant pratiqué une échographie anténatale, 
avait dit aux parents le sexe de l'enfant. Pour des raisons 
diverses (que l’on pourrait analyser), l’accouchement a lieu 
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sous anesthésie générale et il s’avère que l'enfant est du sexe 
opposé à celui prédit. Les parents refusent de reconnaître ce 
nouveau-né qui ne saurait être le leur. Il est de l’autre sexe, 
ils Pont « vu ». Poussant la logique: de leur raisonnement, ils 
poursuivent le médecin pour substitution d’enfant. 


La femme transparente 


Bien que le dossier porte son nont et que ce soit elle qui la 
subisse physiquement, ce n’est pas elle qui est concernée par 
Vexploration. On s'intéresse au fœtus à travers sa mère ; on 
parle encore de Jonas mais pas de la baleine. La femme est 
ici une enveloppe a travers laquelle on atteint le foetus et qui 
peut parfois être gênante parce qu’elle est cbése, qu’elle a des 
cicatrices sur le ventre ou que sa vessie est mal remplie. Une 
de nos patientes l’exprimait clairement en disant « depuis 
mon échographie, je ne suis plus enceinte, je porte un 
enfant ». 


Pour Chadeyron, l'agressivité de examen à l'égard de la 
femme peut être compensée par son caractère artisanal. Lors 
de la préparation on caresse son ventre avec le pinceau à 
huile, on l’oint, on ’embaume. 


Pour Stuart Campbell, l'examen n’est vraiment rentabi- 
lisé que si l’on pratique ce qu’il appelle le « Feed-Back ». Il 
faut que la femme voit l'écran et que les images qui s’y 
succèdent lui soient expliquées de manière simple et intel- 
ligible. Il montre, chiffres à appui, que les consignes à visée 
de protection du fœtus sont nettenent mieux suivies par les 
femmes lorsqu'elles ont pu bénéficier de ce feed-back. Cette 
façon de procéder rend à la mère un rôle actif. 


La parole malheureuse 


Une des principales difficultés que rencontre celui qui pra- 
tique l’échographie est liée à la nécessité d’une interpréta- 
tion en temps réel des images obtenues La méthode se 
distingue ici de la majorité des procédés d'investigation qui 
comportent trois temps : enregistrement des données, inter- 
prétation, expression de la réponse. Parfois se rajoute un 


quatrième temps lorsque le résultat est fourni au médecin 
traitant. 


L’échographiste ne peut rester silencieux, découvreur de 
l’image, il doit aussi en être le raconteur. C'est technique- 
ment vrai, car seul celui qui a fait l’examen peut l’interpréter 
valablement. Mais surtout, il est regardé comme celui quia 
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vu, qui voit, celui qui sait. Il est inéluctablement l'objet de 
questions formulées ou non, auxquelles il peut difficilement 
se soustraire. 


Même lorsqu’il exprime le doute, chacun de ses mots est 
porteur de vérité car soutenu par l'image. 


Pris au-delà de ses mots, l’échographiste maîtrise mal un 
certain nombre de messages involontaires : 


- « vous avez un beau petit bébé » devient: on m’a dit 
qu’il était trop petit (ou hypotrophique), 


- «il a la tête en bas» devient : c’est un garçon, 
- «je n'ai pas vu le sexe » devient : c’est une fille, 


- «il est un peu petit » est devenu : c’est un anencéphale. 
La patiente, pédiatre, expliqua plus tard que trop petit avait 
signifié trop court donc qu ‘il en manquait une partie, le 
crâne. 


On imagine facilement que la portée des paroles de l’écho- 
graphiste est amplifiée chaque fois qu’une pathologie mal- 
formative peut être évoquée. Récemment, lors d’un examen 
de routine, un échographiste constate certains éléments 
pouvant faire craindre une agénésie rénale (syndrome de 
Potter: toujours léthal). Il ne conclut pas, propose un 
contrôle à distance et prévient la consultante de ses doutes. 
Le second examen est strictement normal et la conclusion de 
l’échographiste est qu’il s’agissait d’un simple trouble fonc- 
tionnel transitoire. La femme, loin d’être rassurée, éclate en 
sanglots. Le clinicien lui avait affirmé que son enfant ne 
serait pas viable et elle avait manifesté un tel désir de mort à 
son encontre qu’elle ne pouvait plus admettre qu’il soit 
exempt de malformation. Il n’est pas rare que le clinicien 
s’octroie ainsi une délégation de la parole malheureuse. 


La grimace 


Contrairement aux autres investigations diagnostiques, il 
ny a pas de différé dans la lecture des informations. La 
patiente observe l'opérateur «en direct » et interprète ses 
attitudes et les modifications de sa mimique comme des 
signifiants de l’état foetal. La « grimace » de l’échographiste 
est un message, volontaire ou non, complémentaire de ses 
paroles et de son compte rendu. 


En fait, bien des facteurs peuvent l’amener à avoir un 
comportement ou un visage suspect : des difficultés techni- 
ques ou l'exploration prolongée de certaines fonctions 
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(activité cardiaque, miction, déglutition...) contraignent à 
immobiliser plus ou moins longtemps le transducteur, les 

conditions de travail face 4 un écran qui scintille, dans le 
bruit et la chaleur des machines lui donnent souvent une 
mine proche du patibulaire. La sophistication actuelle de 
examen, l’abord de phénomènes physiologiques com- 
plexes ou ‘mal connus, l'importance des résultats conduisent 
l’échographiste à se préoccuper d’abord de ce qui se passe 
sur lécran. La surcharge habituelle des départements 
d’échographie ne lui laisse que trop rarement le temps de 
prendre le temps. En pratique il est très difficile de gérer 
simultanément et convenablement ses mains, ses yeux, son 
écoute, sa parole et sa réflexion technique. 


Le plaisir de ’échographiste 


Chadeyron insiste sur le plaisir que peut trouver l’échogra- 
phiste à exercer son métier. Ce plaisir est lié au caractère 
artisanal de la méthode et, au sein d’une équipe, on identifie 
l’auteur d’un examen a ses clichés. On distingue des écoles 
dont les images sont très chargées et d’autres dont l’icono- 
graphie est dépouillée et il est vrai que « les échogrammes 
dil y a quelques années ont les nuances attendrissantes des 
vieilles photos jaunies ». 


De même, l’échographiste va largement satisfaire son 
désir de connaissance. L’exploration ultrasonore et celle du 
fœtus en particulier sont des domaines pleins d’inconnues, 
d'éléments à découvrir ou à interpréter. Il y a là largement de 
quoi répondre à son besoin d’ordre, de réassurement. 


La démarche de l’échographiste est de chercher à voir, à 
éclairer les ténèbres mystérieuses. Voir enfin! Comme 
l'enfant qui ouvre ses jouets, l’échographiste tente de voir le 
dedans des autres, le dedans du ventre de la mère. En fait, ce 
qu'il voit, ce n’est qu’un tube vidéo à la surface duquel se 
regroupent des ensembles de points de tonalité et de bril- 
lance variable. La tendance actuelle fait une plus large part 
aux courbes et aux diagrammes, aux analyses de spectre et 
de structure. L’imagerie figurative ne disparait pas mais on 
revient progressivement à l’ésotérisme des premiers temps. 
On peut ainsi espérer que s’estomperont les effets iatrogènes 
d’une imagerie trop parlante. Rappelons que les avatars 
infligés par Junon à la nymphe Echo étaient la conséquence 
de sa propension à trop raconter d’histoires. 
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L’échographiste et les autres 


Les parents, les médecins prescripteurs, les échographistes 
peuvent donc étre victimes du choc des images. Beaucoup 
restent persuadés que celui qui pratique Il’ examen sait vrai- 
ment ce qu’il y a dans l’utérus maternel, qu’il s’y promène 
tranquillement à sa guise et qu’il rencontre personnellement 
le fœtus. 


Cette pénétration peut être considérée comme la viola- 
tion du tabou des tabous, du saint des saints. C'est certai- 
nement ce qu ’exprimait la mère d’une femme à qui l’on 
faisait une échographie et à qui il était proposé d’accompa- 
gner sa fille dans la salle d’examen. « Non » dit-elle, « cela 
va sûrement me porter malheur ». 


L’échographiste serait une espèce de Bienheureux qui 
aurait acquis la Connaissance. Il saurait quelque chose que 
les autres ne savent pas, ce qu’il y a dans le ventre de la mère. 
Mais il a pour cela transgressé ce qu’il ne fallait pas trans- 
gresser. De fait, si l’on observe ce qui se passe dans la 
majorité des services, il semble bien que cela dérange beau- 
coup les autres de penser que les échographistes « savent ». 
Roue savons que ce savoir est extrêmement limité en réa- 
ité. 


L’enfant de qui ? 


T. Durandeau évoque la possibilité de syndromes de rapt 
dans les suites de l'échographie obstétricale. Le médecin 
s’est substitué à la mère, il sait mieux qu’elle comment se 
place l’enfant ou comment il s2 porte. Comble, c’est lui qui 
vient lui raconter le fœtus. 


L’échographiste qui en découvre limage viendrait ainsi 
voler un peu l’enfant cue la mère cache en son sein. Mais 
d’autres assistent ou peuvent assister à examen. Ce sont 
généralement les pères qui insistent pour qu’il y ait plus 
d’échographies, ce sont eux qu: demandent le plus de détails 
en particulier au sujet des mouvements ou du sexe du fœtus. 
Ils sont à l'évidence pius souvent présents et « actifs » au 
département d’ultrasons qu’à la consultation. La visualisa- 
tion échographique semble leur permettre de porter eux 
aussi le bébé. Les hôtesses, chargées dans le service de don- 
ner les rendez-vous, répondaient récemment à une femme 
qui souhaitait avoir ur. horaire de consultation tardif pour 
que son mari puisse accompagner: «ce n ’est qu’une 
consultation, pas une échographie, votre mari n’a pas besoin 
de venir». Élles ne faisaient là que refléter ce qui leur est 
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habituellement demandé. On peut l’interpréter comme une 
participation paternelle aux préoccupations maternelles et 
aux charges de la gestation mais toutes les femmes ne sont 
pas prêtes à partager. 


Le contenu de l’examen 


Nous ne nous attarderons pas sur ce sujet développé ailleurs 
par Anne Courvoisier. Cependant deux points dominent ce 
chapitre. 


La détermination et la révélation anténaiale du sexe a 
largement occupé la Une des médias et les fabricants de 
robes de grossesse ont récupéré le phénomène et créé des 
collections pour garçon ou pour fille. Mais la proportion 
réelle des parents qui souhaitent connaître le sexe de leur 
enfant à naître est très minoritaire même si ce sont eux qui 
parlent le plus haut. Des enquêtes non directives ont montré 
que cette question venait presque au dernier rang de ce qui 
est attendu de l'échographie. De plus en plus de femmes 
demandent d'emblée à ce que le:sexe fœtal ne leur soit pas 
révélé et on peut formuler l'espoir que cesse la pratique 
sauvage de certains. Notre expérience personnelle montre 
que lorsqu’il n’est pas cherché délibérément, le sexe fœtal 
reste inconnu de l’échographiste dans plus ce neuf cas sur 
dix. Plusieurs observations controversées évoquent la pos- 
sibilité d'effets néfastes pour le fœtus et la prudence semble 
conseillée pour l'instant. L’indication de la recherche volon- 
taire du sexe est par contre évidente quand elle s'intègre à un 
bilan fœtal (pour malformation par exemple). De même, si 
les parents insistent pour le savoir et que sa recherche 
s'avère simple, il est difficile de ne pas leur répondre. L’im- 
portant est que ce ne soit pas le désir de l’échographiste qui 
prime en suscitant la demande. 


En ce qui concerne le diagnostic de malformation ou 
d’anomalie fœtale, nous pensons que les parents doivent 
Etre clairement informés. Les difficultés peuvent être clas- 


sées selon trois rubriques : quand dire ? quoi dire ? qui va 
dire ? 


Ces problèmes ne sont bien sûr pas nouveaux, mais le 
développement et les progrès de l’échographie leur confè- 
rent une acuité nouvelle du fait de la fréquence et de la 
précocité des diagnostics. 


. Toute malformation est-elle bonne à rechercher ? En par- 
ticulier est-il licite de vouloir dépister certaines anomalies 
bénignes, facilement reconnues à la naissante, curables et 
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dont le diagnostic anténatal est sans effets sur la conduite de 
la grossesse et l’accouchement ? C’est le cas par exemple de 
lectopie testiculaire ou du bec-de-lièvre. 


Chaque fois, c’est l’échographiste qui se trouve en pre- 
mière ligne face aux parents. C’est lui qui va déclarer la perte 
de l'enfant merveilleux, provoquer la blessure narcissique et 
le sentiment de culpabilité. Technicien pointilleux, il lui faut 
A lREnl être capable d’écoute, de prudence dans ses paro- 
es. 


Non-neutralité de l’échographie 


Manifestement comme tant de gestes médicaux, la prescrip- 
tion et la réalisation d’une échographie obstétricale ne sont 
pas choses neutres. 


I faut sensibiliser à ce sujet, outre les échographistes, les 
médias et surtout les prescripteurs qui sont les premiers 
transmetteurs de l'information. 


Il paraît souhaitable que soient élaborées des études pros- 
pectives dépassant le cadre de la maternité pour s'intéresser 
aux parents, à l’enfant et à leurs relations à distance de la 
naissance. 


L'utilisation de l’échographie ultrasonore en Obstétrique 
provoque et va provoquer d'importants changements com- 
portementaux. Ce que M. Soulé appelle I. V.F. (Interruption 
Volontaire de Fantasmes) est vraisemblablement en passe 
d'entraîner un phénomène de société comme l’a fait en son 
temps l’avènement de la contraception. 


Trois questions sont actuellement posées : Que change- 
t-on ? Est-ce grave ? Et surtout, est-ce que vraiment nous 
avons le choix ? 


Pour en savoir plus 


Chadcyron PA. Aspects psychologiques de 
l'échographie obsictricale. Rev med Psy- 
chosom 1978 ; 20: 187-93. 


Durandcau Th. Une approche du vécu de 
l'échographie obstétricale, DES psychologic 
clinique, 1977. 
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Echographie 
obstétricale 
et fantasmes 


Anne Courvoisier 


Au cours des 18 mois passés dans le service d’échographie 
de la Maternité de Genève, j'ai tenté de cerner ce qui se passe 
sur le plan fantasmatique, tant pour les futurs parents que 
pour l’échographiste et son équipe. 


L’échographie est devenue technique courante en obsté- 
trique ces dix dernières années ; toutefois |’ impact émotion- 
nel de la visualisation du fœtus in utero n’a peut-être pas 
toujours été appréhendé à sa juste mesure, cet examen étant 
souvent banalisé comme un examen de routine habituel. Or, 
il m'est apparu que si le rôle primordial et incontestable de 
l'échographie reste la réassurance qu’elle apporte quant à la 
normalité fœtale et au bon déroulement de la grossesse, 
Pultrason a un très fort impact sur le plan de la mobilisation 
fantasmatique. Il me semble en effet que l’échographie 
« court-circuite » momentanément la fantasmatique habi- 
tuelle de la femme enceinte. Ainsi, au niveau de l'élabora- 
tion de la représentation psychique, nous savons à quel 
pointilestimportant pour la relation ultérieure mère-enfant 
et pour le devenir de cet enfant, que la mère puisse se 
représenter mentalement l’enfant qu’elle porte, notamment 
comme un être distinct d’elle-même, doté de ses propres 
caractéristiques, donc capable d’autonomie. Or, l’échogra- 
phie soumet à la parturiente une représentation de son 
enfant, avant même qu’elle n’ait pu se le représenter, soit, de 
toutes façons, une représentation qui est différente de sa 
représentation imaginaire d’où l’étonnement, voire la dé- 
ception, car l'enfant n’est alors ni plus beau, ni moins beau, 
mais tout simplement différent puisque réel. Il s'ensuit un 
sentiment de malaise, d’ étrangeté. Freud dit que ce senti- 
ment d’étrangeté intervient à chaque fois que s’estompent 
les limites entre réel et imaginaire. Or, nous sommes bien là 
dans cette situation où l’enfant qui apparaît comme en reflet 
dans cette flaque d’amnios se projetant sur l’écran vient se 
heurter à la représentation imaginaire de la parturiente. Il se 
peut même, comme je l’ai dit tout à l’heure, que la visuali- 
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sation de l’enfant intervienne avant même que la mère n’ait 
pu se faire une représentation imaginaire de son enfant, ceci 
notamment dans les toutes premiéres semaines de la gros- 
sesse. De toutes manières, lorsque la visualisation de 
lenfant intervient avant ‘a perception des mouvements 
fœtaux, elle provoque un sentiment de malaise dans la 
mesure où elle bouleverse l’évelution habituelle en substi- 
tuant un registre sensoriel à un autre, en l’occurence la vue à 
la perception viscérale profonde. Ce sentiment disparaît 
généralement après quelques heures par résurgence de 
l'enfant imaginaire, mais il peut aussi créer un besoin de 
répétition de l’examen ultrasonique. 


D'autre part, j'ai souvert observé un sentiment de ma- 
laise dans les quelques jours qui suivent un ultrason. Mon 
hypothèse, en dehors de ce sentiment d’étrangeté qui inter- 
vient par la substitution d’une image réelle à une image 
fantasmatique, est que l’ultrason induit ce que j’ai appelé un 
«fantasme de profanation» du fait que beaucoup de 
femmes ont exprimé (soit directement, soit par un refus 
catégorique de regarder l’écran, soit encore par des rêves 
assez typiques), le sentiment d’avoir profané en allant voir 
ce «quelque chose qui devait rester caché, secret », avec 
souvent une crainte superstitieuse de punition et une pro- 
jection massive sur l’échotomographe (l’appareil) qui pour- 
rait avoir une incidence ma'éfique sur la formation ou lévo- 
lution feetale. 


Quant à la sonde, elle est souvent assimilée à un ceil qui va 
pénétrer le ventre maternel, le fouiller, parfois même le 
dépouiller de son contenu. Cette sonde, ce troisième œil du 
médecin va doter l’échographiste d’un pouvoir encore supé- 
rieur. On sait que dans la mythologie, la polyophtalmie est 
un signe de multiplication de puissance et que le chiffre trois 
est un superlatif absolu (c’est-à-dire qu'aucun chiffre, même 
100 000 ne lui est supérieur, car il ne fait que répéter la 
même notion). Or, si l’échographiste, avec son troisième 
œil, va pouvoir aller regarder à l’intérieur du corps de la 
parturiente, ce regard pourra éveiller des fantasmes d’intru- 
sion du type « il m’a transpercé le ventre pour aller regarder 
mon bébé» et lorsque examen ultrasonique se double 
d’une amniocentèse, l'aiguille est souvent vécue comme le 
prolongement de cette sonde-regard, avec les mémes fantas- 
mes d’intrusion agressive. Cette assimilation de la sonde à 
l’œil est d’autant plus intéressante que le setting échographi- 
que est un lieu d’échanges de regards avec toute la gamme de 
fantasmes que peut induire chacun de ces regards. Ainsi, par 
exemple, la visualisation @ distance de l’intérieur de son 
corps par la parturiente peut provoquer des perturbations 
sur le plan narcissique, d’autant plus que la femme enceinte, 
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est déjà soumise à un constant remaniement de l’image de 
son corps durant la grossesse. En outre, la réaction première 
de la parturiente à l’image fœtale, surtout en début de gros- 
sesse, est souvent un mouvement de recul face à cette « pe- 
tite chose qui bouge en elle » et les mères expriment souvent 
l'impression désagréable de se sentir «habitées» par un 
corps étranger, le fœtus étant alors souvent comparé à une 
grenouille, à une araignée qui grouille, à un poisson, etc. Ce 
sentiment désagréable ne dure généralement que quelques 
instants et cède en principe sous les explications de l’écho- 
graphiste. 


De plus, j'ai remarqué que dès que l’enfant n’est plus 
visible en entier sur l’écran, ceci dés:la 20° semaine environ, 
on observe souvent une résurgence d’angoisses de morcel- 
lement ou d’éclatement, angoisses renforcées parfois par le 
jargon de l’échographiste qui parle de « morceau de bras, 
coupe du cordon, tronçon de jambe, section de membre, 
etc. ». 


D'autre part, dans la perspective narcissique, on peut se 
demander ce qui intervient fantasmatiquement lorsque la 
mère peut se sentir regardée, vue par son fœtus... 


Dans la gamme des fantasmes que peut induire l’échogra- 
phie, il y a également le fantasme de rapt par le regard 
qu’éprouvent certaines femmes. On retrouve ici la vieille 
idée épicurienne comme quoi les images sortent des objets 
pour rentrer dans nos yeux. Ce fantasme de rapt, ies mères 
l’éprouvent vis-à-vis de l’échographiste mais surtout de leur 
conjoint lorsqu'il est présent à l’examen. Nous avons ainsi 
constaté que la moitié des femmes environ préfèrent ou 
auraient préféré venir seules aux ultrasons, notamment cel- 
les qui désirent préserver le plus longtemps possible la dyade 
mère-enfant. Le sentiment de rapt est parfois conscient chez 
Péchographiste : ainsi, une jeune femme échographiste ne 
pouvant pas avoir d'enfant avoue avoir « rapté » Penfant 
d'une mère non-voyante qu'elle a suivie durant toute la 
grossesse. 


Il mwa paru intéressant de comparer, chez les futurs 
parents, l'impact émotionnel de l’écoute des bruits cardia- 
ques fœtaux (BCF) par rapport à celui de la visualisation de 
l'enfant par l'échographie. Ainsi, il s'avère que l'écoute des 
BCF laisse des traces émotionnelles beaucoup plus fortes et 
durables, ceci même au sortir d’un examen échographique. 
Je ne sais pas s’il s’agit simplement de la valeur symbolique 
du cœur ou, rejoignant ma première hypothèse, si ce n’est 


pas plutôt parce que l’écoute des BCF préserve davantage 
l'imaginaire. 
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A propos d’imaginaire, j’en viens naturellement au fa- 
meux «sexe de lange». La question se pose en effet de 
savoir s’il est bon de révéler le sexe de l’enfant durant la 
grossesse. Interrogés sur ce plan, la plupart des parents ont 
préféré ne pas savoir ; on peut voir dans cette réticence des 
futurs parents à objectiver trop tôt la réalité de l’enfant, le 
désir ou besoin de maintenir le mystère jusqu’au bout. De 
toutes façons, il me semble que ce maintien du mystère au 
niveau du sexe de l’enfant est une nécessité importante afin 
de garder dans la relation à l’enfant à naître toutes les vir- 
tualités de la bisexualité. Je veux dire que dans la préhistoire 
de l’enfant, le désir des parents devrait rester bisexuel pour 
que l'enfant puisse plus tard acquérir sa propre identité 
sexuelle. En effet, les parents étant les vecteurs des fantas- 
mes identificatoires, étant autrement dit la source d’identi- 
fication future aux deux sexes, il faudrait que leur désir reste 
bisexuel pour ne pas hypothéquer le devenir de l'enfant. Il 
s’agit là d’un postulat psychanalytique ; toutefois, certains 
travaux cliniques montrent la difficulté d’assumer cette 
fixation à un sexe donné durant la grossesse; je pense 
notamment aux travaux qui ont révélé chez les mères 
connaissant le sexe de leur enfant après amniocentèse un 
taux plus élevé d’abortus spontanés que chez les mères qui 
Pignoraient, et ceci bien sûr, même si le sexe révélé corres- 
pondait au sexe souhaité. 


Au niveau de la communication avec le bébé, j’ai remar- 
qué que la communication mére-enfant peut se trouver 
« renforcée » par l’échographie, mais je ne l'ai pratiquement 
jamais vue s'établir 4 ce moment-là, sinon en de très rares 
occasions, principalement lorsque l'enfant n’était pas dési- 
ré. En revanche, pour le futur père, l’ultrason a souvent 
« déclenché » cette communication avec l’enfant, le père se 
sentant brusquement « responsabilisé », conscient de l’exis- 
tence de son enfant jusqu'alors purement imaginaire, voire 
non imaginé. Ainsi l’échographie qui, dans le champ de 
Pobstétrique, se situe aux sources de la vie et des relations 
parents-enfant, peut favoriser le passage souvent difficile a 
la relation triangulaire. 


De toute manière, le setting échographique me semble 
être un lieu privilégié pour l’expression des éventuelles 
inquiétudes liées à la grossesse en général et parfois vecto- 
risées par l’ultrason. Ainsi, l’échographiste se devra d’ajou- 
ter à un mode de fonctionnement biologique, un code de 
compréhension symbolique qui lui permettra, par une atti- 
tude disponible et prudente, d'évaluer les nombreuses situa- 
tions où il aura à garder pour lui certaines informations 
scientifiques fournies par l’ultrason (en particulier sur le 
sexe de l'enfant) alors qu’en revanche la détection d’une 
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éventuelle malformation foetale semble susciter un désir 
quasi-unanime de connaissance chez les futurs parents. 


Je concluerai sur une observation permanente : l’ultrason 
provoque des réminiscences et vient souvent renforcer la 
culpabilité ou le regret liés a une interruption de grossesse 
antérieure, de même qu’il évoque immanquablement 
l'enfant perdu, que ce soit par abortus spontané, à la nais- 
sance ou même après. Toutefois, tant il est vrai qu’un enfant 
ne vient jamais combler un vide, sinon la béance du désir, 
nous verrons ce bébé ainsi « précipité » sur l’écran (et qui 
quelque part pourrait encore être l’Autre) trouver. petit à 
petit sa place dans le désir parental et y inscrire sa propre 
histoire. 


Pour en savoir plus 


Courvoisier A. Dimensions psychosexuelles 
de l'échographie obstétricale. In : Pasini W 
etal. Gynécologie psychosomatique et sexo- 
logic. Tome IL Paris: Masson, 1981. 
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Sexualité 
pendant la grossesse 
et le post-partum 


G. Charbonnier 


L’anamnése sexologique ou une étude du comportement 
sexuel pendant la grossesse peuvent renseigner sur la rela- 
tion qui se tisse entre parents et enfant. 


Je m’appuierai sur deux études faites avec le Pr Pasini 
dans le Service d’Obstétrique de la Maternité de Genève, 
Pune sur le comportement sexuel de la femme pendant la 
grossesse [1], l’autre sur celui de l’homme [2]. Il s’agissait 
d’études statistiques et cliniques. 


Comme tant d’autres, je considère la grossesse comme 
une crise maturative sur le plan psychologique de l’homme, 
de la femme et du couple aussi. Cette crise ne se limite pas à 
la période de grossesse, car y participent la période antérieu- 
re, celle de la décision (ou de l’indécision) d’avoir un enfant, 
de même que celle qui la suit, le post-partum. L'enfant, en 
effet, est présent dans les fantasmes des parents avant méme 
la conception ; il l’est durant la grossesse, devenant en outre 
de plus en plus objet de perception ; il devient physiquement 
séparé de la mère à l’accouchement, mais ne le sera dans les 
fantasmes parentaux que lorsque le père et la mère se retrou- 
veront comme couple réalisant sa sexualité, c’est-à-dire à la 
fin du post-partum. 


Que cette phase se déroule parfois avec des perturbations 
somatiques ou psycholo iques, on le sait. Que le comporte- 
ment sexuel soit modifié, c’est le cas, comme je vais le 
montrer: désir sexuel n’équivaut pas à désir d’enfant; 
sexualité pour le plaisir n’est pas synonyme de sexualité 
pour la procréation cu de sexualité pendant la grossesse. 


Le désir, la fréquence et la satisfaction sexuels diminuent 
progressivement au cours des trois trimestres de la grosses- 
se. Certains couples signalent une amélioration au premier 
trimestre qui signifie un rapprochement du couple autour 
du bonheur de la révélation de la grossesse (nos études, en 
particulier diffèrent de celle de Master et Johnson qui signa- 
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laient une amélioration de la satisfaction sexuelle chez la 
femme au deuxième trimestre en évoquent la congestion 
pelvienne). J’interpréterai cette diminution de la sexualité 
comme une façon pour le couple dé mettre de côté le plaisir 
sexuel pour faire place à l'enfant. C’est ainsi qu’il recourt aux 
caresses sexuelles en remplacement des ectivités coitales, 
Phomme à la masturbation, voire parfois aux relations 
extra-conjugales, Des rêves érotiques, faits fréquemment au 
troisième trimestre, prennent la valeur d’exutoire aux rela- 
tions sexuelles absentes et ont donc un caractére nettement 
compensatoire, 


L’ambivalence du désir de grossesse, Ce même que les 
difficultés sexuelles d'avant la grossesse, se marqueront par 
plus de perturbations dans le comportement sexuel pendant 
la grossesse. 


S'il s’agit de la première grossesse, s’il y a eu antérieure- 
ment une ou plusieurs fausses-couches, interruptions de 
grossesse, ou naissance prématurée, la sexualité pendant la 
grossesse est diminuée, parce que les peurs pour l’enfant 
liées à la sexualité augmentent comme si le couple craignait 
d’abîmer ou de tuer à nouveau un enfant. Il en va de même 
pour les problèmes somatiques que la femme peut rencon- 
trer durant sa grossesse. 


Jusqu'à ses premiers mouvements, l’enfant ne s'était 
manifesté que de façon indirecte: par une absence des 
règles, un test positif, des nausées ct des vomissements 
éventuels ou un examen ultrasonique. Dès qu’il bouge, 1/3 
des futurs pères le considèrent dès ce momznt-là comme un 
être vivant. Peut-être sont-ils plus distants que la femme de 
ce qui se passe dans le ventre ou dans le corps et ont-ils 
besoin de cette perception concrète, qui en tous cas va s’ac- 
compagner chez la moitié d’entre eux d’une diminution de 
la sexualité. 


Les modifications du corps de la femme, l’apparition de 
formes si peu valorisées par les stimuli érotiques environ- 
nants sont corrélées elles aussi à une diminution de la sexua- 
lité. A un niveau plus profond, il s’agit bien sûr du conflit 
provoqué par le désir pour le corps de la mère. 


Les peurs et inquiétudes en relation avec la sexualité 
qu’éprouve le couple sont diverses et frécuentes : peur de 
blesser l’enfant avec le pénis, de le rendre anormal, de 
déclencher une fausse-couche, un accouchement prématuré, 
de provoquer une infection. Elles influencent bien sûr la 
sexualité dans le sens d’une diminution et mettent tout par- 
ticulièrement en évidence l’émergence des fantasmes sadi- 
ques contre l'enfant et la mère durant la grossesse. 
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Dans nos enquétes, le gynécologue est apparu comme une 
image parentale qui peut Jouer un rôle rassurant, dont l’avis 
en matiére sexologique est trés suivi, mais dont ‘les conseils 
ou les interdictions peuvent néanmoins augmenter I’ anxié- 
té, surtout s'ils ne sont pas accompagnés d’explications. 
Aucune corrélation significative entre cours de psycho-pro- 
phylaxie obstétricale et comportement sexuel ou bien peurs 
n’a pu être trouvée, probablement parce que ces cours sont 
donnés en général au troisième trimestre de la grossesse, 
c’est-à-dire quand les relations sexuelles sont peu fréquentes 
ou ont cessé. 


L'étude de la sexualité pendant la grossesse révèle chez les 
parents ambivalence de leurs sentiments à l'égard de 
Penfant. 


La femme oscille entre le vécu d’être narcissiquement 
tout à fait comblée et son désir sexuel, signe qu'elle ne l’est 
pas. Remplie par l'enfant, elle ne désire plus le pénis de son 
mari, Elle lui demande même une attitude maternelle. La 
sexualité lui apparaît alors comme un risque pour son corps, 
le pénis dangereux pour l’enfant. 


Le post-partum sera une période complexe où elle aura à 
maintenir ses sentiments maternels à l'égard de son enfant, 
retrouver sa sexualité de femme et son mari comme parte- 
naire sexuel. 


L’homme, lui, devant la complétude de son épouse, se 
sent démuni ; il ne sait que faire de son désir, surtout pour 
une femme qui lui apparaît comme une mère, un désir si 
clairement incestueux. II doit donc se débrouiller : en s’iden- 
tifiant à un rôle de mère pour son épouse (il devient plus 
gentil, plus attentionné), à moins qu’il ne régresse et s ’iden- 
tife à l’enfant, demandant à son épouse d’être une mère 
pour lui. Ne peut-il attendre pour porter l'enfant dans ses 
bras ? Alors il le porte dans son ventre. Et il se passe des 
choses dans le ventre des hommes pendant la grossesse : un 
quart présente les symptômes de la couvade, prennent du 
poids, ont des troubles digestifs. L'homme est en butte à des 
sentiments d'amour et de haine vis-à-vis de la femme-mère 
comblée, exclu par elle, et par l’enfant qui devient un rival 
inconsciemment, pénis du père dans le ventre de la mère ou 
bien souvenir des petits fréres et sceurs. 


Dans le post-partum, il lui incombe la tâche tout aussi 
complexe de soutenir son épouse dans son rôle de mère, de 
la retrouver comme objet de son désir sexuel, réalisant ainsi 
en tant que père et mari une régulation de la distance entre la 
mère et l'enfant. 
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En conclusion, je propose, durant la grossesse, une écoute 
attentive de la sexualité aussi bien de la femme que de 
l’homme, non seulement dans le but de prévenir les fréquen- 
tes dysfonctions sexuelles du post-partum, mais encore 
parce qu’une telle écoute est riche en renseignements sur les 
fantasmes conscients et inconscients autour de l’enfant, sur 
le processus de maturation qui mène au sentiment d’être 
parent et donne à l’enfant sa place dans le couple. 
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La maternité 
des psychotiques 


J. Manzano 


Les progrés dans les traitements pharmacologiques et en 
psychiatrie sociale et communautaire durant les 30 dernié- 
res années ont eu comme effet une réduction drastique des 
temps @ hospitalisation et permis par là aux jeunes femmes 
psychotiques de maintenir une vie sociale bien plus grande 
que dans le passé. De ce fait, la fréquence des maternités a 
considérablement augmenté [1]. Il faut se rappeler que les 
patientes schizophrènes représentent 1 % environ de la 
population féminine. À Genève, au service de psychiatrie 
ambulatoire, nous avons 323 nouveaux cas de femmes dia- 
gnostiquées de psychotiques : durant les trois dernières an- 
nées, dont 200 mariées, divorcées ou veuves. 


Notre intérêt pour le problème de la maternité des psy- 
chotiques a été déterminé par des raisons d’ordre d’assis- 
tance, de prévention et de recherche. 


Nous nous sommes proposés d'apporter une aide à ces 
jeunes mères par le biais d’une intervention préventive de 
type primaire centrée sur la relation mère-enfant. L’effica- 
cité de cette intervention, telle est notre hypothèse, doit se 
trouver facilitée par le fait que ces jeunes mères sont dans 
une situation de crise. En effet, comme dans toute situation 
de crise, l’état de déséquilibre émotionnel que représentent 
toujours la grossesse et l’accouchement, risque de provo- 
quer une décompensation, mais en même temps fournit des 
possibilités accrues d’ouverture thérapeutique. 


En deuxième lieu, nous avons voulu étudier le dévelop- 
pement de la relation mère-enfant dans ce groupe « à haut 
risque ». Il est aujourd’hui solidement établi que tandis que 
l'incidence de la schizophrénie dans la population générale 
est de 0,85 %, le risque, lorsqu’un parent est schizophrène, 
monte à 17 % pour une psychose schizophrénique clinique, 
de 50 % pour des troubles dans les « spectrum » de la schi- 
zophrénie [2]. Par contre, ce qui est beaucoup moins connu, 
c’est le processus par lequel cette pathologie se développe. 
Les données les plus récentes suggèrent que le facteur héré- 
ditaire serait probablement de nature polygénique, donnant 
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lieu à une tendance qui n’a pas enccre été identifiée et qui 
aurait besoin de la conjonction des facteurs de l’environne- 
ment, qui à leur tour, ne sont pas encore connus, malgré les 
nombreuses théories existantes [3]. 


La troisième raison qui a motivé notre intérêt, c’est la 
constatation qu’à l'instar de ce qui a Sté pendant longtemps 
le cas, pour tout ce qui concernait les mauvais traitements 
d’enfants par leurs parents, une cerfaine « loi du silence » 
règne sur toute la problématique des jeunes mères psycho- 
tiques et de leurs enfants. A titre d'exemple, nous pouvons 
citer le cas récent d’une mère psychotique infanticide dont 
on envisageait la sortie de la clinique psychiatrique et 
l’équipe soignante ignorait que cette mère avait encore un 
autre enfant en bas âge. Citons aussi que dans notre service 
ambulatoire de psychiatrie adulte, il n’existait pas, jusqu’à il 
ya un an, une référence dans le dossier ou sur les fiches 
d’entrée concernant l'existence d’erfants chez les patien- 
tes. 


C’est pour ces raisons que depuis 1975, en suivant une 
idée du Pr Garrone, nous avons cons:itué un groupe d'étude 
et de soins des jeunes mères psychotiques. Il s’est organisé 
comme une équipe ouverte et pluridisciplinaire, ses mem- 
bres appartenant aux différentes un:tés extra-hospitalières 
du département de psychiätrie, à des institutions non psy- 
chiatriques s’occupant aussi bien d'enfants que d’adultes, 
ainsi qu’a la pratique psychiatrique privée. 


Nous nous proposions de prendre n charge des patientes 
diagnostiquées comme schizophrénes au moment de leur 
grossesse ou pendant le jeune âge de leurs enfants, ainsi que 
les psychoses post-partum. Les cas de ces mères nous sont 
signalés par des psychiatres, des médecins généralistes, 
gynécologues, infirmières, puéricultrices, assistantes socia- 
les, etc. Toutes ces personnes, lorsque cela s'avère possible, 
ne se limitent pas à nous envoyer des cas, mais continuent à 
les suivre en collaboration avec nous. 


Notre mode d'approche est essentiellement clinique. Sui- 
vant notre option théorique de base, nous abordons les 
décompensations psychotiques périratales comme une cri- 
se, c’est-à-dire un moment de déséquilibre émotionnel per- 
sonnel et relationnel. Pour permettre un retour à un équili- 
bre plus favorable, trois mesures cor.crétes sont appliquées 
simultanément : 


- création d’une relation thérapeutique stable, bien in- 
vestie, avec un des membres du groupe ; 


— mise en contact avec au moins un autre soignant, ayant 
un rôle différent ; 
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- renforcement des liens sociaux par des interventions 
sur entourage. 


Lorsque, passé la période de crise, un équilibre satisfai- 
sant n’est pas obtenu, d’autres mesures thérapeutiques spé- 
cifiques sont envisagées : 


- thérapie de couple, 
- thérapie individuelle, 
- thérapie spécifique du milieu. 


Nous avons développé ailleurs les conclusions de l'en- 
semble de notre expérience ainsi que les aspects conceptuels 
et méthodologiques, je veux signaler un certain nombre de 
points caractéristiques. 


Utilisation des ressources non psychiatriques 
de la communauté 


Dès le début, nous nous sommes donnés comme objectif la 
collaboration étroite avec tout membre de la communauté 
pouvant jouer un rôle de prévention. Ceci a toujours été le 
cas avec les infirmières du Service de Soins à Domicile de la 
Croix-Rouge, de même qu'avec les médecins praticiens et le 
personnel des différents services administratifs et d’assis- 
tance (Tuteur Général, Protection de la Jeunesse, etc.). 


La prise de contact 


Un soin particulier est accordé au premier contact avec les 
patientes, qui aura une répercussion décisive dans la suite 
du projet thérapeutique. Une des difficultés consiste à trou- 
ver un équilibre acceptable entre un interventionnisme, 
peut-être ressenti comme intrusif, et une trop grande dis- 
tance qui empêche les relations de confiance. 


Appui sur le milieu familial 


La prise en compte des ressources du milieu familial nous 
est apparue primordiale. Les relations que la jeune mère 
entretient avec sa propre mère et avec son mari se sont 
avérées, comme nous le verrons, un facteur pronostique très 
important pour l’évolution future. Pour comprendre les 
relations familiales, les visites à domicile se sont avérées très 
utiles pour permettre de nouer des alliances thérapeutiques 
différenciées. 
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L’accouchement 


Dans les cas où nous avons pu entrer en contact avec les 
cutures mères durant leur grossesse, nous avons essayé de 
faire une préparation à l’accouchement avec la collabora- 
zion des infirmières de la Croix-Rouge, ainsi qu'avec le 
gynécologue ou les membres de l’équipe de la Maternité. 


Séparation mère-enfant et problèmes de l’hospitalisation 
en clinique psychiatrique 


Tout notre dispositif de soins est fait dans le but, jusqu’à 
preuve du contraire, de la non-séparation de la mère et de 
l'enfant. Nous avons constaté que les jours qui suivent Pac- 
couchement constituent le moment du plus haut risque de 
séparation et d’hospitalisation de la mère, et par consé- 
quent, un effort particulier de présence et d’intervention 
préventive a été fait pendant cette période. Si la mère doit 
nécessairement être hospitalisée, nous nous efforçons 
qu’elle le soit accompagnée de son enfant, et que la relation 
avec nous ne soit pas rompue. Ceci signifie une étroite col- 
laboration avec le personnel hospitalier, 


Il en va de même lorsque les circonstances nous conseil- 
lent l’utilisation des centres thérapeutiques de jour. 


Résultats 


Dans une approche comme la nôtre, l’analyse des résultats 
est nécessairement liée à une valorisation critique de nos 
modes d'interventions. Pour en tirer des conclusions géné- 
ralisables, il nous faudrait avoir un follow-up beaucoup plus 
long que celui que nous avons actuellement. 


Nous avons suivi jusqu’à ce jour 30 cas de mères et 
enfants, mais pour les données concrètes, je vais me référer 
aux 10 premiers cas pour lesquels nous avons un follow-up 
d’au moins trois ans. 


Dans 2/3 des cas, notre intervention est terminée comme 
telle après un maximum de trois ans. Cette fin de traitement 
implique, au-delà de la disparition des symptômes, un 
retour à une situation psychologique et relationnelle com- 
patible avec le besoin d’un enfant de trois ans. 


Aucune de ces jeunes femmes n’est évidemment guérie, 
mais le réaménagement de la situation psychologique et 
sociale a permis une relation mére-enfant acceptable à nos 
veux. 
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En ce qui concerne les enfants, nous avons suivi de prés 
leur évolution et pour 7 d’entre eux, un examen clinique de 
contréle a été effectué. 


Presque tous les enfants sont élevés par les parents ou leur 
mère. Un seul est placé dans une famille nourriciére et pour 
un autre, une solution de compromis a été trouvée : la mére 
célibataire est retournée vivre avec ses parents. 


Les enfants examinés ont suivi la filière développemen- 
tale et socio-scolaire adaptée à leur âge. Les différentes éta- 
pes du développement de la pensée correspondent bien aux 
âges chronologiques, et nous avons relevé l’accès à la dimen- 
sion symbolique. Le développement intellectuel est dans la 
norme, avec toutefois des signes de précocité chez trois 
enfants. 


Les manifestations affectives, la vie fantasmatique, les 
mécanismes de défense et le contrôle des pulsions sont adé- 
quats à la situation d'examen, sauf dans un cas où apparais- 
sent des traits obsessionnels modérés. La relation inter- 
personnelle remplit les normes habituelles, et ces enfants ne 
présentent pas de signes indiquant une perturbation du pro- 
cessus d’individuation-séparation. Nous n’avons pas relevé 
de fonctionnement psychotique, ni au niveau clinique, niau 
niveau psycho-dynamique. 


Conclusions provisoires 


Il se dégage de l’ensemble de notre expérience une impres- 
sion modérément optimiste, si l’on tient compte de la gra- 
vité des tableaux considérés. Dans l'optique de la préven- 
tion secondaire, tout se passe comme si la naissance de 
l'enfant, avec le changement psychologique qui l’accompa- 
gne, représente pour ces jeunes mères une nouvelle chance 
d’instauration d’un equilibre émotionnel plus satisfaisant 
que le précédent. L'investissement de l’enfant émerge 
comme une force capable de résister et de se maintenir en 
dépit des périodes aiguës de désorganisation. 


Avec un dispositif d'assistance léger comme le nôtre, on 
peut obtenir (dans un pourcentage élevé de cas) que ces 
jeunes mères sortent ‘ou ne tombent pas) dans la chronicité, 
ni dans la dépendance permanente des circuits institution- 
nels psychiatriques. 


En ce qui concerne les enfants, le fait le plus marquant 
consiste en l’absence d’une grave pathologie psychique ou 
développementale precoce. Constatant comme d’autres au- 
teurs, la présence de signes d’hypermaturité et d’hyper- 
adaptation de certains de ces enfants, nous avons été amenés 
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à nous intéresser de près aux différentes étapes futures de 
formation de ces structures « hypermatures ». Il s’agit là de 
personnalités dites « as if» (faux-self), de fausses identités. 
Pour nous, il s’agit là du type d’organisation de la person- 
nalité en deux couches mal soudées entre elles qui consti- 
tuent la vraie personnalité pré-marbide capable de se scin- 
der dans une décompensation schizophrénique lors d’une 
phase plus tardive du développement. En gardant le contact 
avec ces enfants jusqu’à l’adolescence, nous espérons ap- 
prendre davantage sur cet important aspect du problème. 


Références 


1, Eisenberg L. Preventive methods in psy- 
chiatry. In: Nospitz J, ed. Basic Handbook 
of child Psychiatry, New York: Basic 
Books, 1979 ; 3-8, 


2. OMS, Rapport working group: prima 
prevention of schizophrenic in high-risl 
groups. Genève : OMS. 1975. 


3. Fricdman A, Kaplan E, cds. Comprehen- 
sive Texbook of psychiatry. Baltimore: 
Williams and Wilkin. 1975 ; 867-88. 


Pour en savoir plus 


Manzano J, Lalive J. Les jeunes parents psy- 
chotiques el leurs enfants. Expérience d'un 
programme de prévention primaire et sc- 
condaire. L'Information Psychiatrique. 
1983 : 59 : 671-85. 


120 


Les mères psychotiques 
et leurs enfants 


Expérience 
d’un groupe d’étude 
et de prise en charge 


Jacqueline Lalive 


En 1976, nous suivions en thérapie dans un de nos services 
de consultation psychiatrique ambulatoire une jeune femme 
enceinte, qui était angoissée, déprimée. On peut dire qu’elle 
était suivie de facon trés adequate par son médecin traitant 
et son assistante sociale. Il s’agissait d’un cas très investi sur 
le plan thérapeutique et qui avait été présenté au Pr Garrone 
lors d’une grande présentation clinique. Quelques mois plus 
tard, alors que nous demandions de ses nouvelles, nous 
avons appris qu’elle s’était suicidée. Cette nouvelle eut dans 
le service un effet de sidération. Cet effet de sidération fut 
par la suite élaboré et le Pr Garrone proposa de mettre sur 
pied un groupe d’étude et de prise en charge des jeunes 
mères psychotiques. Dans ce groupe pourraient étre prises 
en charge des jeunes femmes psychotiques pendant leur 
grossesse puis dans leur début de maternité. Ce groupe 
devait travailler dans une optique pluridisciplinaire, com- 
prenant des psychiatres d’ entane. des psychiatres d'adultes, 

des assistantes sociales, des infirmières de santé publique en 
particulier. Les activités de ce groupe vous sont décrites en 
détail par mon collègue, le Dr Manzano [1] et je me conten- 
terai de soulever aujourd’hui deux ou trois points qui ont 
émergé de la pratique et de l’expérience de la prise en charge 
d’une trentaine de cas, L’enfant le plus âgé de ce groupe a 
maintenant six ans, tandis que Penfant le plus jeune vient de 
naître ; il s’agit donc d’une étude catamnestique qui devrait 
se prolonger sur de nombreuses années, tenant compte de 
l’évolution clinique de la mère, du développement de 
l’enfant et enfin du devenir de la relation mére-enfant. 


Dans cette trentaine de cas, les psychoses du post-partum 
au sens strict sont peu nombreuses, elles représentent 15 % 
de ces cas. Les autres cas concernent des femmes chez les- 
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quelles un diagnostic de psychose (de schizophrénie le plus 
souvent) a été posé avant la grossesse. Un certain nombre de 
ces jeunes femmes était suivi dans les institutions psychia- 
triques avant leur grossesse. 


Nous nous sommes demandé, au cours de ces derniéres 
années, ce que recouvraient ces décompensations psychoti- 
ques du post-partum et quelle était la manière la plus adé- 
quate de les aborder dans une optique préventive. Préven- 
tion dans le cadre de la relation mère-enfant, mais aussi 
prévention pour l’enfant considéré comme un enfant à haut 
risque. Un point particulier a retenu notre attention, qui est 
le problème de l’infanticide. En effet, dans chacune des 
éclosions psychotiques de ces jeunes mères, a circulé le fan- 
tasme de l’infanticide, dont on ne peut exclure absolument 
la réalisation. 


Diagnostic différentiel entre psychose 
du post-partum et schizophrénie aiguë 


L’entité clinique de la psychose du post-partum est tout à 
fait classique, décrite dans tous les manuels de psychiatrie, 
français en particulier. Pour rappel, il s’agit donc d’un 
tableau psychotique très aigu, qui survient au décours d’un 
accouchement ou au début d’un retour de couches, chez une 
femme qui, la plupart du temps, n’a présenté de particularité 
ni dans sa personnalité ni dans sa manière de mener la 
grossesse. Soudain, cette femme se met à tenir des propos 
bizarres, inquiétants, et tout à fait incompréhensibles. Elle 
entre par moments dans des états de grande gaieté que rien 
ne vient motiver et qui met dans l’embarras son entourage, 
aussi bien à la maternité que plus tard à la maison. Brus- 
quement, elle présente des attitudes de retrait, semble 
confuse. D’une manière globale, il n’est pas possible d'entrer 
en communication avec elle. Dans cette situation, l’enfant 
semble également avoir pour sa mére peu de réalité. C'est à 
ce moment que le psychiatre est appelé, le plus souvent à la 
maternité, éventuellement à la maison. 


La tendance que l’on retrouve dans plusieurs pays à parler 
de schizophrénie pour ces psychoses du post-partum, sup- 
pose une véritable enquête anamnestique de type policier, 
qui ménerait à rechercher dans les antécédents de la patiente 
une schizophrénie larvée ou cryptique. A notre avis, cette 
recherche n’a pas de sens car on peut penser qu’une femme 
qui a su cacher une schizophrénie risque d’être capable par 
la suite de ne pas vivre comme une schizophrène ni surtout 
de devoir être traitée comme telle. Une recherche allemande 
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intéressante fait mention de tests de la personnalité (tests 
projectifs) entrepris chez des femmes ayant présenté une 
psychose du post-partum. Les auteurs relèvent qu'il s’agit, le 
plus souvent, de s:ructures de caractères manifestées par 
leur rigidité et leur difficulté adaptative. Cette étude est 
intéressante, car elke permet de situer les décompensations 
psychotiques du post-partum dans le continuum des diffi- 
cultés liées aux crises de vie maturative. C’est ainsi que nous 
comprenons les dépressions légéres du post-partum, les 
dépressions graves ou les manifestations psychotiques, 
comme des réponses inadéquates au stress que représentent 
les changements d’état psychologique et les remaniements 
relationnels et soc:aux amenés par lenfant qui vient de 
naltre. 


Il s’agit d’un point de vue «optimiste», qui ne peut pas 
étre défendu scientifiquement contre des points de vue plus 
« pessimistes », mais qui s’avère utile pour mettre sur pied 
et réaliser nos programmes d’action préventive. Ces modè- 
les d’intervention sont donc centrés sur la compréhension 
de la décompensaticn psychotique du post-partum, comme 
un avatar dans le développement d’une étape maturative. 


Problème de l’hospitalisation 
en milieu psychiatrique 


Nous pensions, en 1976, que si notre groupe d'intervention 
pluridisciplinaire pouvait Être rapidement mis en place, 
nous parviendrions a éviter hospitalisation en milieu psy- 
chiatrique. C’est un point auquel nous tenions beaucoup, car 
nous souhaitions éviter à tout prix une séparation précoce 
de la mère et de scn enfant. Cependant, toutes ces jeunes 
femmes, à l'exception d’une seule, ont dû souvent assez 
rapidement passer par l'hôpital psychiatrique, à un moment 
où l'aspect dramatique des symptômes rendait leur séjour à 
la maternité ou à la maison intolérable. Pour certaines de ces 
jeunes femmes (et je pense en particulier à l’une d’entre elles, 
pour laquelle nous avons tenté une hospitalisation à domi- 
cile très intense), il a paru important de ne pas trop tarder 
avant de les adresser à l'hôpital psychiatrique. Pourquoi ? 
Pour éviter que ne soit trop compromise la situation par 
rapport aux voisins. par rapport au mari, par rapport aux 
familles d’origine. En effet, dans les phases aiguës, ces jeunes 
mères se montrent sous un jour tellement défavorable que 
nous pouvions craindre les traces durables de ces compor- 
tements dans la mémoire de l’entourage. Progressivement, 
nous nous sommes rendus compte que ces hospitalisations 
en milieu psychiatr:que ne compromettaient pas la suite de. 
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la relation entre la mère et son enfant, peur autant qu’un 
certain nombre de conditions soit respecte, Par exemple, il 

n’était pas indispensable d’assurer une présence quantita- 
tive trés importante de Penfant a la clinique, dans des 
moments où la jeune mère n’était pas capable d’ étre psy- 
chologiquement présente. En revanche, dens les moments 
où elle souhaitait et demandait la présence de son enfant, il 
était important de le lui accorder, sans pour autant que 
l’équipe soignante hospitalière ne soit par trop angoissée ou 
désécurisée. 


Il est important de souligner que la continuité de la rela- 
tion mére-enfant n'implique donc pas de présence continue 
réelle et constante, qu’il n’y a pas là d’ecte magique qui 
puisse susciter ou conserver cette relation de façon absolue. 
Si, d’un point de vue clinique, la psychose du post-partum 
est une affection aiguë, en fait, le développement de la rela- 
tion mère-enfant qui fondera le développement de l'enfant 
va se dérouler de façon lente et progressive. À nouveau, il 
s'agirait de pensée magique à craindre que quelques jours de 
décompensation psychotique aiguë puissent de façon dura- 
ble, voire définitive, handicaper le développement d’un 
enfant qui vient de naître. 


Mécanismes de « coping » 


Un autre concept, qui s’est révélé intéressant dans notre 
groupe de prise en charge, est celui des mécanismes de « co- 
ping» (faire face), utilisés souvent par les Anglo-Saxons. 
Ainsi, il s'est avéré utile de pouvoir considérer ces décom- 
pensations psychotiques comme des défauts des mécanis- 
mes de «coping», face à une situation particulièrement 
stressante, mobilisatrice et exigeante, telle que l’entrée dans 
la maternité. Cette manière de voir permet de trouver un 
langage commun, simple, facilement acceptable dans notre 
groupe de travail pluridisciplinaire. Il aide également à trou- 
ver une distance relationnelle et émotionnelle adéquate avec 
ces patientes, nous qui sommes toujours guettés par le trop- 
près ou le trop-loin, le trop-faire ou le pas-assez-faire. 


Ces manifestations psychotiques aiguës nécessitant des 
soins en milieu hospitalier sont, il est class.que de le répéter, 
de relativement brève durée, et de bon pronostic. Au 
décours de cette phase aiguë, se pose alors de façon plus 
réelle le problème du développement de la relation entre la 
mère et son enfant. Cette approche doit répondre à la ques- 
tion suivante : comment ces jeunes femmes, qui ont si mal 
réagi à la naissance de leur enfant, qui n’or.i pas su faire face 
à leur nouvelle responsabilité, vont-elles être à même de 
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donner tous les soins que nécessite un enfant, tant sur le plan 
physique que psychologique ? Comment vont-elles devenir 
des meres « sais amment bonnes » ? Parmi les situations 
qui se sont présentées à nous au cours de ces années, et qui 
concernaient des jeunes femmes très différentes, dans des 
situations de famille peu comparables, nous avons retrouvé 
une constance à chaque étape de ces prises en charge. Cette 
constance concerne les difficultés de ces jeunes meres face 
aux problèmes de la dépendance, qui sont mal négociés. 
Cette intolérance à la dépendance, nous l’avons retrouvée 
chez des jeunes femmes tout à fait délirantes, en pleine 
décompensation aiguë, Je pense en particulier à celle qui 
s’est installée dans un délire très floride, lors de son séjour à 
la maternité et qui accusait son enfant de tout savoir, de tout 
comprendre ; elle disait : « c’est un professeur qui me regar- 
de». Une autre jeune femme, qui fut suivie longtemps en 
Centre thérapeutique de jour avec son enfant, ne supportait 
pas que les thérapeutes ou les autres patients regardent son 
enfant, ou l’admirent. Tous les gestes adressés à son enfant 
étaient interprétés comme une critique dirigée contre elle- 
même, un reproche de ne pas faire assez. Pendant les entre- 
tiens thérapeutiques, alors que cette jeune femme avait son 
enfant dans les bras, il était indispensable, si l’on voulait 
entrer en confiance avec elle, de ne pas s'occuper de l'enfant, 
ni de s’occuper de la manière dont elle-même prenait soin de 
Penfant. Elle tenait son enfant dans ses bras, de façon rigide, 
peu «maternelle » et disait: «ma fille a horreur d’être 
tenue, elle tient à son indépendance». Il s’agissait donc 
d'une fillette de 6 mois. J'ai revu, il ya quelques j jours, une 
jeune mère de notre étude et sa fillette, âgée de 2 ans. Cette 
fillette, qui avait été examinée par nos collègues pédopsy- 
chiatres, était considérée comme tout à fait normale, un peu 
avancée dans son développement comme la plupart des 
enfants de cette étude. Le problème de dépendance prenait 
cette fois l’allure de difficultés éducatives. La jeune mère 
montrait une grande difficulté à établir et à maintenir des 
rapports de « verticalité » avec son enfant. Elle et sa fillette 
paraissaient, dans leur mode relationnel, de la même géné- 
ration. Elle lui prêtait des « intentions d'adulte », lui attri- 
buait un « pouvoir » que bien évidemment elle n’avait pas, 
et se montrait incapable d’avoir une attitude à la fois ferme 
et contenante. Cette fillette est venue interférer une dizaine 
de fois dans notre entretien, et la mère, insensible à la 
demande de réassurance, s’est fâchée contre l’«impolites- 
se» de sa fille. Ces difficultés d'éducation témoignent, à 
mon sens, de la difficulté d'établir une relation de vertica- 
lité, et vont se retrouver tout au long de ces prises en charge. 
Il s’agit donc de problèmes qui débutent après résolution de 
la phase psychotique, et qui nécessitent une sorte de dispo- 
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nibilité pour un appui de type pédagogique, qui peut passer 
parfois par le biais d’une psychothérapie. Il s’agira de pren- 
dre en charge l’agressivité qui surgit chez ces jeunes mères 
chaque fois que l’enfant désobéit, ou se rebelle, et entre dans 
sa phase d'opposition. Chacune de ces manifestations d’au- 
tonomisation de l’enfant est ressentie par la mère comme un 
reproche, un refus, un défi, qui réactive le sentiment d’in- 
compétence. La prise en charge, que l’on appellera soit psy- 
chothérapeutique soit pédagogique, consistera donc à aug- 
menter le sentiment de compétence de ces jeunes femmes, et 
de leur donner au besoin les moyens éducatifs qui leur 
manquent, soit par des conseils, soit par des exemples. 


Rôle du mari 


Je voudrais citer un dernier point issu de l'expérience de ce 
groupe, et qui a trait à la situation familiale de ces jeunes 
mères. Une partie d’entre elles n’est pas mariée, n’a pas de 
relation stable avec un homme, et retrouve un statut 
d'enfant en retournant chez ses parents, tandis que l’éduca- 
tion de l’enfant sera confiée entièrement ou en partie aux 
grands-parents. Un autre groupe de ces jeunes femmes, au 
moment de l’accouchement, est éloigné géographiquement 
de leur mère. Nous avons pu observer dans ces cas /e rôle 
particulier que prenait le mari, dès les premiers moments de 
la décompensation psychotique. Ces pères se sont trouvés 
très fortement sollicités et ont répondu à ces sollicitations 
d’une manière qui nous a étonnés, dans le sens où ils réus- 
sissent pendant un certain temps à remplir toutes les fonc- 
tions qui leur sont imparties habituellement, plus celles 
d’une mère défaillante vis-à-vis d’un enfant, et encore celle 
d’un infirmier vis-à-vis d’une malade. Il travaille, s'occupe 
de l'enfant, s'occupe de la mère, et ce pendant une période 
pouvant durer parfois plusieurs semaines, sans manifester 
ni lassitude ni agressivité. Quel est donc le prix à payer pour 
tant de disponibilité ? Nous nous sommes rendus compte 
que ces pères font précisément tout ce que leur femme ne 
supporte pas que l’on fasse pour elle, c’est-à-dire qu'ils 
deviennent le rappel permanent de cette incompétence dont 
nous avons parlé plus haut. S'il est relativement facile pour 
les soignants de comprendre et de respecter les distances, il 
n'en va pas de même pour certains de ces pères, dont le 
dévouement sans limite ne peut pas être reconnu comme 
bénéfique. I] se forme une situation de compétition entre le 
père et la mère, compétition insidieuse, qui guette aussi les 
thérapeutes, mais dont ceux-ci sont informés. Dans certains 
couples, nous avons pu élaborer toute cette problématique 
de la rivalité, au travers d’une thérapie de couple [2] qui 
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nous a permis de voir combien ces péres « maternels » 
offrent une grande disponibilité 4 leur femme lorsqu’elle est 
dépressive et anxieuse, mais la disqualifient rapidement 
lorsque celle-ci souhaite étre reconnue non comme malade 
mais comme individu autonome, comme femme, comme 
mère compétente. 


La possibilité d'accompagner ces jeunes femmes, leurs 
enfants et leur entourage au-delà de la résolution d’une crise, 
au-delà d’un épisode psychopathologique aigu, permet de 
cerner les liens extrêmement enchevêtrés entre le normal et 
le pathologique, entre la crise développementale et la dé- 
compensation psychiatrique, entre l’accompagnement et les 
soins. 
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Iii. Autour 
de la naissance 


Présence du pére 
a la naissance 


B. Fonty 
et Monique Bydlowski 


Il fut un temps où la présence du père à l’accouchement était 
manifestement rejetée. En un passé fort proche, les femmes 
devaient lutter pour qu’il soit accepté. Aujourd'hui, dans de 
nombreux établissements, la présence paternelle est autori- 
sée ; dans tes faits, elle est plus tolérée que véritablement 
admise. Ailleurs, cette présence va de soi, et sera même 
parfois prescrite sinon ordonnée. En tout cas, chacun des 
participants questionne sur son absence ou sa présence à la 
naissance. Si aucune entrave, aucune réticence n’est émise à 
sa présence, le père doit pouvoir éprouver à la naissance 
plaisir et émotion ; il devrait aussi avoir la possibilité de 
s’exclure de la scène. 


Rappel historique 


La présence de l’homme aux accouchements, qu’il s’ agisse 
du père ou de l’homme médecin est un phénomène récent. 
Jusqu’a l’époque classique, l'accouchement se joue exclusi- 
vement entre femmes. 


L'apparition du médecin obstétricien ne date que du 
début du XVII: siècle ; sa présence coincide avec l’investis- 
sement des phénomènes de la naissance en tant qu’objet 
d'intérêt médical. L’histoire de cette innovation est mar- 
quée d’anecdotes. 


Ainsi, a Hambourg, un chirurgien, le Dr Wertt, convaincu 


d’avoir, déguisé en matrone, assisté à un accouchement 
dystocique, est condamné à mort et exécuté en 1522. 
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A Paris, l’ouvrage d’Ambroise Paré « De la génération de 
l’homme et de la manière d’extraire les enfants du ventre de 
leur mère » daté de 1573, fait scandale en raison du sujet 
qu’il traite et est mis un certain temps à l’index par la Faculté 
de Médecine. En Angleterre, une sage-femme célèbre, Miss 
Willughby, en 1665, appelle à l’aide un chirurgien au cours 
d’un accouchement difficile. Elle procède, dit l'historien 
« toutes lumières éteintes, l'homme introduit à quatre pattes 
dans la ruelle du lit ; elle-même laissant croire à l’accouchée 
que ce sont ses propres mains qui opèrent ». 


Un précis d'accouchement, publié en Hollande en 1681 et 
dû à Samuel Janson, nous en apprend davantage sur la 
nature de l’interdit qui paraît frapper la présence de 
l’homme au moment de l'accouchement. I] comporte une 
gravure décrivant les positions respectives à adopter pour 
réaliser un bon accouchement : l’obstétricien est assis face à 
la parturiente, mais un drap est tendu du col du médecin à la 
taille de la patiente. Toutes les manœuvres se font à l’abri de 
ce drap et donc à l’abri total du regard de l’homme médecin. 
Tout se passe comme s’il existait un interdit portant donc, 
plus spécifiquement, sur le regard masculin. 


Durant le XVII: siècle, la naissance devient progressive- 
ment objet d'intérêt médical et la présence d'hommes méde- 
cins aux accouchements se généralise. On peut repérer ce 
phénomène au travers des récits des accouchements célé- 
bres, ceux qui sont passés dans l’histoire. 


Pourtant, ce changement de mœurs ne se fait pas sans 
heurts. En 1708, le Dr Hecquet, futur doyen de la Faculté de 
Médecine de Paris, tente sans succès de s'élever contre ces 
pratiques nouvelles, mais son plaidoyer véhément « De l'in- 
décence aux hommes d’accoucher les femmes... », s’il fait 
grand bruit, ne convainc personne. Le pas est franchi, l’ac- 
couchement est devenu objet médical, objet du regard mas- 
culin. Il n’y aura pas de retour en arrière ; 11 n’y aura plus que 
des aménagements avec l’interdit. 


La présence de l’homme accoucheur est progressivement 
demandée sinon tolérée. Toutefois, il n'intervient (comme 
dans nos maternités hospitalières modernes) qu’en présence 
de cas pathologiques, l’accouchement simple restant fonda- 
mentalement l'affaire des sages-femmes. Autrement dit, 
Phomme ne s’autorise à assister aux accouchements qu’en 
mettant en avant son savoir médical, sa vocation réparatrice 
à base scientifique. 


Si, pour l’'homme-médecin, la pulsion de voir et de savoir 
peut être sublimée dans sa vocation obstétricale, pour 
Phomme-pére le parcours est plus complexe, sinon plus 
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traumatisant. En l’absence de sublimation, cette transgres- 
sion de l’interdit du regard ne va pas sans risque. 


Après la deuxième guerre mondiale, le père de l'enfant à 
naître est admis en salle de travail. Grâce à l'avènement de la 
méthode psycho-prophylactique, de plus en plus de mater- 
nités demandent, conseillent ou tolèrent une certaine pré- 
sence du futur père à la préparation et à l’accouchement. 
Toutefois, la place à laisser au père reste sujet à dissen- 
sions. 


Dans certaines maternités, le père est encore refoulé 
comme risquant d'apporter des complications ou de l’infec- 
tion. Dans d’autres, 1i est admis « sous conditions » comme 
dans une maternité dz la proche banlieue, il signe un papier 
déchargeant la resporsabilité de l’hôpital et s'engage à obéir 
à la sage-femme en restant assis sur une chaise qu'il ne doit 
pas quitter. Ailleurs, la participation aux séances de l’accou- 
chement sans douler fonctionne pour les futurs pères 
comme un passeport qui leur ouvre le droit d’assister à la 
naissance de leur enfant. Il est enfin d’autres maternités où 
la présence du père est devenue quasi-obligatoire. L’exclu- 
sion se retourne en son contraire et le couple est très mal 
considéré si le père refuse d’assister à l’accouchement. 


En fait, l’'ambivalence du personnel médical paraît la 
règle : le même personnage (accoucheur ou sage-femme) 
peut avertir la future mère que la participation du père est 
souhaitée et trouver une multitude de bonnes raisons, avec 
la meilleure volonté qui soit, pour entraver cette participa- 
tion. Tous voudraient bien que le père participe mais ces 
pères-là sont trop anxieux, gauches, encombrants, autoritai- 
res... Dans cette ambivalence, le personnel médical semble 
se comporter comme un « père ». Le médecin tend à exclure 
le père réel en tant que «rival médiocre » par rapport au 
«père idéal » qu’il représenterait auprès de la femme qui 
accouche. 


Clinique 


De notre place d’accoucheur, nous observons certains com- 
portements chez ce père réel introduit en salle de travail. Les 
différents comportements observés dépendent de nom- 
breux facteurs et plus particulièrement de la place que le 
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père s’autorise à prendre dans cet événement, du rôle que la 
femme lui demande d’assumer, de la place qui lui est 
octroyée par l’accoucheur. 


Certains pères résistent à la pression ambiante et évitent 
d'assister à cet événement. Les rationalisations proposées 
sont variées : obligations professionnelles, habituel malaise 
devant la moindre trace de sang, peur de gêner sa compagne 
dans son intimité. Bref, cet homme ne saurait transgresser 
Pinterdit du regard sur le sexe de sa femme qui accouche, Si 
certaines femmes tolérent mal cette absence, il en est d’au- 
tres qui vont abonder en ce sens ; elles protegent leur mari 
d’une vision qu'elles jugent douloureuse, sanglante, sale ; 
elles craignent pour la sexualité de leur homme. Ces argu- 
ments sont volontiers repris par læ corps médical. Ce n’est 
plus au nom de l’asepsie que la présence du père est bannie : 
l'argumentation prend plus de nuances, sinon plus de 
détours. Si la sensiblerie de ce père est encore évoquée 
(«nous n'avons pas le temps de ncus occuper de lui s’il perd 
connaissance »), c’est surtout le possible traumatisme psy- 
cho-sexuel qui est souligné et s’il rencontre le moindre écho 


chez ce couple, il permettra de justifier l'exclusion du 
père. 


A l'inverse, d’autres pères insistent pour être là et vont 
participer sur un mode hystérique à la grossesse et à l’ac- 
couchement. Durant l'accouchement, ces hommes s ’identi- 
fient à celle qui accouche ; avec elle ils respirent, poussent, 
ont des crampes voire s alitent. Beaucoup trouveront une 
alliance dans ce comportement tant chez leur femme que 
chez Paccoucheur. Paniquée, telle femme se retourne sans 
cesse vers ce père pour se réassurer ; elle en appelle à lui pour 
décrire et évaluer le rythme de ses contractions. Quant a 
l’accoucheur, c’est volontiers qu’il demandera à à ce mari de 
minuter les contractions, d'aider à la régularisation du 
rythme d’une perfusion, de soutenir les efforts de poussée de 
sa femme... Bref, les acteurs de la naissance demandent a ace 
pére une participation active, participation a laquelle il 
serait malvenu de ne pas se plier. 


Il est d’autres péres qui, tout en étant présents, vont 
démontrer par leur attitude qu'ils fuient cet événement. 
Ainsi, certains vont masquer cet acte de chair derrière toute 
une série de gadgets. Le réglage d’un magnétophone, la prise 
de photo viennent faire écran à une vision qui leur est 
insoutenable. L’œil rivé derrière sa caméra évite au père un 
regard trop cru sur quelque chose d’intolérable. La femme 
est parfois satisfaite de cette situation. Son mari est convo- 
qué à la naissance en tant que spectateur qui pourra témoi- 
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gner de la puissance de son corps donnant la vie ; elle le veut 
spectateur admiratif de la maternité victorieuse. Quant à 
l’accoucheur, il se satisfait de ce rôle assigné au père, rôle qui 
ne risque pas de perturber la relation de ceux qui travaillent : 
lui et la femme. Qui plus est, l’accoucheur aura fait revêtir au 
mari un costume venant renforcer l’inadéquation de sa pla- 
ce : empêtré dans ses bottes, suant sous son bonnet et der- 
rière son masque, ses mains occupées à maintenir sa casa- 
que, le mari est dans l’incapacité de participer plus avant à la 
naissance de son enfant. 


Il est d’autres pères qui adoptent une attitude maternelle. 
Ces pères assurent volontiers des massages de tous ordres. 
Ils savent trouver les gestes et les paroles ramenant la déten- 
te. Ce même père, devant sa compagne qui a soif, connaît la 
nécessité absolue de ne pas boire : il humecte les lèvres avec 
un mouchoir humide ou vaporise un nuage d’eau sur son 
visage. Il parle de cette soif et tente de la comprendre. Il sait 
rester à l’écoute. Pendant la contraction, il pratique volon- 
tiers certains massages lombaires. Il n’impose pas ces gestes 
mais répond à la demande de sa compagne. Ce même père 
sait aussi rester passif, supportant l’eventuelle douleur de 
l’autre. Il a assisté à la préparation et connaît les différentes 
techniques proposées ; il sait qu’elles ont un certain pouvoir 
d’indolorisation. Il les connaît mais ne les mythifie pas. Il ne 
saurait reprocher à sa compagne leur inefficacité et lui impu- 
ter un manque de technique. Bref, il sait accepter la souf- 
france de sa compagne. A l'inverse, il arrive que la femme 
soit encombrée d’un compagnon dominateur. Ce dernier, 
alors, lui dicte une conduite afin d'éviter une douleur que 
lui-même ne supporte pas. Voilà bien des comportements 
qui ressemblent à ce que cette femme avait l’habitude de 
rencontrer chez sa propre mère. 


Toujours, dans la même attitude, ce même père aide sa 
compagne en lui soulevant la nuque lors des efforts expul- 
sifs. Ensemble, elle et lui, regardent l’enfant qui progresse. 
De fait, en restant au chevet de sa femme, le père évite le 
spectacle de la naissance. 


Ce compagnon sait aussi être protection pour cette 
femme. Il nous rappelle à l’ordre dans nos.investigations, il 
critique notre expectative ou notre activisme. 


Dans la règle, la femme est satisfaite du rôle de « bonne 
mère » pris par le père. La mère réelle étant le plus souvent 
absente, la femme demande à son objet privilégié actuel, en 
règle son mari, de remplir cette fonction maternelle ; c’est 
même une « mère idéale » qu'elle va rechercher pour y pui- 
ser son identification, comme mère idéale elle-même du 
bébé qui va naître. Elle demande alors à son mari d’être celle 
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qui câline, à qui l’on se confie, celle en qui on peut tout 
déposer, les joies les plus intenses comme les terreurs les 
plus indicibles que seul le regard peut communiquer. Elle 
demande a son compagnon de calmer son angoisse de n’étre 
pas assez bonne, voire d’étre dangereuse, pour leur enfant. 
C’est donc au titre d’équivalent maternel, plus qu’au titre de 
père de l'enfant, qu’elle souhaite voir son mari à ses côtés 
pour la naissance. 


Quant à l’accoucheur, il ne peut que se satisfaire de cette 
relation. Ce père identifié à une bonne mère vient faire un 
excellent auxiliaire; une aide-soignante supplémentaire 
s'ajoute à l’équipe ! 

Enfin, il est des pères qui n’ont pas su ou pas pu refuser la 
pression ambiante, leur intimant l’ordre de leur nécessaire 
présence. Mal à l’aise, ils ne savent trouver leur place en ce 
lieu. Certains pères oseront encore sortir pour aller griller 
une cigarette, d’autres n’ont que la ressource du malaise 
pour éviter ce spectacle. Ainsi, de tels pères auront recours à 
toutes sortes de défenses névrotiques pour faire face, à leur 
façon à eux, au traumatisme que cette naissance représente 
pour eux. Il ya même parfois des décompensations de mode 
psychotique. 


Sur le plan théorique 


Freud dans « Moïse et le monothéisme » déclarait que: 
« Par opposition à la maternité qui est une expérience sen- 
sorielle, la paternité résulte d’un processus de pensée ». La 
paternité est une opération mentale. Son acquisition est 
indépendante du processus de la naissance. La paternité 
dans sa reconnaissance est assurée chez Phomme par un 
autre biais que son propre corps, contrairement à la femme. 
Le corps de l’homme n’est pas venu faire le lit biologique à la 
réalisation de son enfant. La parole est nécessaire athorinie 
et non son corps comme en témoigne la vocation paternelle 
de pére d’enfants issus d’insémination artificielle avec 
sperme de donneur. Ainsi, l’accès à la paternité nécessite le 
processus de l’adoption par le père de son propre enfant. 
Dans la Rome antique, après la naissance, l’enfant était 
déposé par terre devant le père et celui-ci le reconnaissait en 
l’élevant au-dessus du sol, c'était une seconde naissance, une 
naissance non biologique, comparable à l'adoption. L’adop- 
tion était d’ailleurs fréquente dans la société romaine aris- 
tocratique. Cette adoption peut commencer dès avant la 
naissance ; par exemple, par le choix d’un prénom et plus 
particulièrement d’un prénom masculin. Dans un système 
patriarcal, la naissance d’un mâle assure au père de faire 
partie de la lignée des mâles. 
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Après la naissance, il est différentes manifestations qui 
traduisent l’accès à la paternité par le nécessaire processus 
de l’adoption. Récemment, en France, la date et l’heure de la 
naissance de l’enfant étaient.celles de son inscription par son 
père à l’Etat-Civil. Les facilités actuelles tendent à enlever 
au père cette fonction symbolique. 


Pendant la naissance, l’accoucheur peut aider le père à 
adopter son enfant en favorisant l’éclosion d’une certaine 
ambiance, en redonnant au sensoriel toute sa place. Toute- 
fois là encore, la reconnaissance de l’enfant est bien diffé- 
rente chez l’homme et chez la femme. Ainsi la reconnais- 
sance du sexe se fait de façon bien différente lorsque je 
dépose l'enfant sur le ventre:de sa mère (enfant que j’ai pour 
habitude de recouvrir d’un linge). La femme ira à la recher- 
che du sexe par Je toucher : ce sont les caresses qu’elle délivre 
à son bébé qui lui permettent le plus souvent de découvrir le 
sexe de l’enfant. A l'inverse, l’homme a recours au regard ; il 
éprouve le besoin de soulever ce linge pour vérifier le sexe de 
son enfant. Cet exemple démontre pour nous, une fois de 
plus, que la paternité se fait par une opération mentale : 
l'observation. Au contraire, la maternité est dans le registre 
du corps et des sens : le toucher. 


Il est d’autres pratiques qui peuvent aider le père à l’adop- 
tion de son enfant. Après avoir encouragé le regard, c’est la 
parole du père qui est encouragée. On sait que l'enfant est 
sensible aux sons graves et c’est volontiers qu'il se retour- 
nera vers la voix du père. Ce sont alors les pères qui ont la 
sensation d’être reconnus par leur enfant ! 


Le toucher, lui aussi, est encouragé. Devant ce nouveau- 
né, appréhendé comme gluant, sanguinolent, sale et vécu 
comme fragile, les mains de l’accoucheur tentent de montrer 
au père qu’il y a plaisir au toucher, qu’il n’y a aucun risque à 
casser cet enfant, que les mains du père peuvent rassurer 
l'enfant en des pressions douces, analogues aux pressions 
utérines. Toutefois, le dégoût du père devrait dans le même 
temps pouvoir être respecté; cet enfant poisseux, gluant, 
recouvert de sébum est aussi enduit des sécrétions de la 
mère et plus particuliéremert des sécrétions du sexe de la 
mère. Il y a des répugnances, des résistances qu'il n’y a pas 
lieu de bousculer. 


Tous ces éléments (regard, parole, toucher) vont se 
retrouver dans la pratique du bain en salle de naissance. Ce 
bain donne la possibiiité à tous et plus particulièrement au 
père, de prendre son temps. Le bain donné par les mains du 
père autorise ce dernier à regarder, parler, toucher son en- 
fant. Chair contre chair, il « apprend » son enfant, le décou- 
vre réellement, l’intègre à ses fantasmes. Cette appropria- 
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tion du nourrisson semble fascinante : le père s’exclut de 
tout autre rapport (si on ne le retient pas dès la fin du bain, il 
a tendance à sortir avec son enfant de la salke de travail). Lui 
qui était si attentif à sa compagne, l'ignore trutalement pour 
s’isoler avec son enfant : tous ses sens sont maintenant diri- 
gés vers ce nourrisson. Ses yeux sont constamment dirigés 
vers lui et s’il s’adresse à sa compagne pour faire quelque 
commentaire, il ne détourne pas son regard de l'enfant Ce 
père, qui restait à l'écoute de sa compagne, ne parle plus qu’ à 
son enfant. Il n’arrête pas : « tu te détends, tu ressembles à 
qui, tu bailles...». Ce père ne considère plus cet enfant 
comme un objet soumis au regard commun de sa compagne 
et de lui-même mais comme un sujet avec lequel il converse 
seul. Le bain permet encore au père d’ appréhender son 
enfant par le toucher et lève pour une part l’obscénité des 
sécrétions maternelles qui enduisent le corps de l’enfant. 
D'ailleurs, certains pères vont laver leur enfant plus que le 
baigner ; par des gestes méticuleux, ils vont débarrasser cet 
enfant des différentes sécrétions qui l’enduisent. Il s’agit là 
de rendre propre cet enfant, plus que d'assurer son confort et 
E détente. Les caresses de Leboyer nous paraissent bien 
oin. 


Ce bain permet au père de s ’approprier l'enfant, d’assurer 
le processus de l’adoption, de la même manière que le pra- 
ticien de Rome qui soulevait son enfant de terre. Bref, en 
cette pratique du bain, le pére se désigne comme le pére. En 
cette situation, la mére demeure passive, triste méme. Seule, 
exclue de cette relation, elle contemple scn mari a l'œuvre 
avec l’enfant. Elle prend un peu plus conscience que son 
enfant ne lui appartient pas exclusivement. Toutefois, elle se 
rebiffe et les conseils sinon les injonctions affluent : « areni 
tion à sa tête, tu ne vas pas le noyer, de le lâche pas... 


Ce bain est enfin une présentation sociale. Ainsi les par- 
ticipants a la naissance et plus particulièrement le personnel 
soignant prennent le temps de regarder cet enfant comme un 
sujet et non plus comme un objet. La mé-e est encore plus 
isolée. Tous les regards jusque-la dirigés vers elle se portent 
maintenant sur cet enfant. En ce sens, la pratique du bain 


nous parait plus symbolique que la section du cordon par les 
mains du père. 


Toutefois, pour les hommes aux défenses psychiques fra- 
giles, le spectacle de Paccouchement est une expérience vio- 
lente et traumatique. L’interdit des accoucheurs était certai- 
nement plus facile à vivre pour ces pères. En effet, durant 
leur présence à l'accouchement, les pères sont confrontés à à 
plusieurs problématiques : 
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ə impuissance devant ce corps de souffrance et de jouis- 
sance, 


© culpabilité de la douleur imposée à leur femme pour 
satisfaire leur désir de paternité, 


e reviviscence de leur propre naissance avec deux corol- 
laires : 


- peur d’abîmer la mère, 
- peur d’être abîmé lui-même. 


Le vécu du forceps par ces pères nous apparaît comme 
paroxystique de cette ambivalence. Malgré une pratique de 
la « Naissance sans violence » il arrive que le forceps s’im- 
pose. Ce sont en règle les pères qui refusent l’utilisation du 
forceps. A l'inverse, la femme peut réclamer cette assistance 
qu’elle vit non pas comme élément traumatisant, mais 
comme élément de soulagement, de délivrance. Pourtant à 
ce moment très aigu, nombreux sont les pères qui exhortent, 
ra on avec véhémence, leur compagne à faire enfin un 
effort. 


La violence avec laquelle les pères s'opposent au forceps 
m'étonne et m’émeut chaque fois. Certains vont jusqu’à 
m/’arracher les cuillères des mains, alors que leur compagne 
demande assistance, aide et soulagement. C’est pourtant ce 
même père qui, durant la grossesse, s’est attendri, sinon 
apitoyé devant les modifications corporelles de sa compa- 
gne, qui durant le travail a découvert avec stupeur, effroi 
même, la violence voire la douleur des contractions utéri- 
nes ; c’est toujours le même qui voulait tant l'aider, lui por- 
ter secours. L’utilisation du forceps vient certainement 
réveiller chez lui une problématique enfouie mais d'impor- 
tance. Ne revit-il pas sa propre naissance ? Ne s’identifie-t-il 
pas a l'enfant qui souffre dans la filière génitale de sa propre 
mère ? Qui plus est, il est brutalement confronté à la blessure 
sexuelle que l’enfant va marquer. Bien des pères me deman- 
dent alors une césarienne : ils tentent d’échapper à cette 
vision intolérable que représente l’enfant qui souffre et qui 
blesse tout à la fois. Il tente d'échapper à la représentation 
que cela pourrait être lui. L’accoucheur n’est qu’un homme ; 
lui aussi est confronté à cette problématique : il risque de 
tomber dans le piège. Voilà peut-être une des raisons de 
l'augmentation de la fréquence des césariennes dans notre 
civilisation. 


En dehors de cet exemple paroxystiqüe, bien des indica- 
tions de césariennes sont sans doute portées devant cette 
ay profonde. Tout le monde s’en trouve satisfait sinon 
la femme. Le sexe en sort intact ; la naissance sans violence a 
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été respectée : le médecin a accompli sa tâche. On se 
retrouve devant la Vierge Marie et, pour peu que cette nais- 
sance suive une fécondation in vitro, devant l’Immaculée 
Conception. 


Cela nous conduit à évoquer les fantasmes de l’accou- 
cheur, cet autre homme présent à l’accouchement. Cet 
accoucheur participe, sinon s’identifie à la toute puissance 
maternelle. De façon répétée, répétitive (sinon compulsion- 
nelle), cet accoucheur vérifie le fantasme selon lequel ja 
mère possède le phallus de la toute puissance, dans le même 
temps, il s’assure qu’elle peut le perdre. Qui plus est, il 
provoque cette perte, armé de ciseaux. Un exemple nous en 
paraît démonstratif lors d’une intervention pour prolapsus 
par voie basse, après extériorisation du col hors de la vulve, 
le premier temps opératoire consiste en l’incision de Cros- 
sen (incision circulaire sur le col utérin qui permettra par la 
suite d’assurer le décollement de la vessie et du rectum). 
Dans de nombreux traités chirurgicaux, le temps opératoire 
est décrit comme la « pénisation » du col utérin. Ainsi on 
donne une réalité chirurgicale au fantasme du pénis mater- 
nel avant d’en pratiquer l’ablation. Les temps opératoires 
suivants ne seront que la reconstruction anatomique, la 
réparation du sexe féminin de façon aussi exacte que possi- 
ble. Cela permet à ’homme-accoucheur de satisfaire sa 
vocation réparatrice ; autrement dit son savoir-faire médi- 
cal lui permet, l’autorise à participer à la réalisation d’un 
pénis maternel puis à son ablation. Cet homme se place en 
position, à la fois de déni et de reconnaissance de la castra- 
tion féminine. 


Dans l’accouchement, et plus particulièrement lors de la 
phase expulsive, on peut décrire le même phénomène, La 
tête vient progressivement distendre le périnée tandis que 
cette tête se porte progressivement en avant dans un mou- 
vement de déflexion et de rotation autour de la symphyse 
pubienne. On parle de l’ampliation du périnée. L’amplia- 
tion c’est l’action de développer, de compléter quelque cho- 
se... L’homme et plus particulièrement l’accoucheur se 
trouve en cet instant confronté à sa problématique comme le 
petit garçon face au phallus maternel qu’il imagine. L’épi- 
siotomie vient abréger ce temps de l’ampliation. L’épisio- 
tomie permet au visage de l’enfant d’apparaitre plus vite et 
ainsi de remettre les choses à leur place : il s’agit de la nais- 
sance d’un enfant. Ainsi l’épisiotomie, en raccourcissant le 
temps de l’ampliation, en permettant l’éclosion du visage de 
l'enfant, vient dédramatiser, sinon annuler cette ampleur du 
sexe maternel. Bien des maris nous demanderont un tel 
geste pour abréger cette situation intolérable et bien des 
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accoucheurs feront une épisiotomie facilement sous couvert 
de rationalisations diverses. 


Cette vision fantasmatique du phallus maternel se re- 
trouve au maximum dans l’accouchement par le siège et 
plus particulièrement l’accouchement en siège décomplété 
lorsque l’on pratique la technique dite de Vermelin. L’ac- 
coucheur reste dans une attitude d’expectative lors des 
efforts expulsifs de la femme : les fesses et le corps de l’enfant 
pointent progressivement et font une saillie de 20 cm. Cha- 
cun s'accorde pour indiquer que l'attitude la plus sage 
consiste à ne rien faire, et surtout à ne pas mettre les mains : 
pourtant rares sort ceux qui savent résister à la tentation 
d'extraire au plus vite cet:enfant. Voila bien une situation, 
une vision intolérable. N'est-ce pas là une des explications à 
la pratique si fréquente des césariennes devant une présen- 
tation du siège. 


Quel que soit le mede de réaction du père face à la scène de la 
naissance, il est confronté au désir, profondément enfoui en 
lui depuis sa plus tendre enfance, celui de contempler les 
organes génitaux Ce sa mère et d’élucider le mystère de sa 
propre naissance. 


Le spectacle d’un accouchement exerce une fascination 
tant sur les femmes que sur les hommes ; mais toute femme 
assistant à un accouchement pré-active ou ré-active le sien 
propre, passé ou à venir; elle le sent dans son corps, tandis 
que l’homme se trouve vraiment mis dans la position de 
spectateur sinon de voyeur. 


Le père est donc convié au spectacle interdit et fascinant 
de sa propre mère accouchant. La question que l’homme 
pose à sa femme qui accouche pourrait se traduire par 
« qu’ai-je fait à me mère quand elle m’a porté et quand je 
suis né, que lui ai-je fait sentir, qu’étais-je pour elle ? » Il 
apprend sur lui-même par son enfant, sur sa mère par sa 
femme: l'enfant nzissant ne leur fait sans doute pas que du 
bien mais leur « fait » fortement. 


De plus, il se trouve exactement dans la situation dans 
laquelle il a mis scn père lorsqu'il est né, la même qu'il a 
subie ensuite ragecsement de la part du même père : l’ex- 
clusion d’une possession physique de la mère. Devenir père 
c'est faire grand-père son propre père, c’est envisager la mort 
du père mais aussi sa propre mert. Un bébé qui naît, c’est le 
point où convergent passé et avenir... Mais le père à qui l’on 
demande d’être présent à la naissance de son enfant assiste 
d'une certaine façon à sa propre mort ; rien d’étonnant à ce. 
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qu’il s'évanouisse ; on comprend mieux qu’un consensus se 
soit établi dans de nombreuses cultures dour l'exclure au 
plan réel de cette épreuve que représentz nécessairement 
l'accouchement. 


Le spectacle de l'accouchement vu par un homme com- 
porte une part d’insupportable : la vision frappée d’interdit 
du sexe maternel et lirréalisable enfantement. Aussi mar- 
qué d’identification féminine soit-il, Phomme ne peut que 
rester muet devant cette vision : l'accouchement reste l'im- 
possible de son anatomie masculine. 
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Avec l’équipe soignante, 
la mere 
et la naissance 


Cl. H. Camus 
Françoise Cahen 


« Les désirs de l'enfant culminent dans ce dessein : 
mettre au monde un autre enfant, 

ou — d'une manière indéterminable — 
l'engendrer » [1]. 


La naissance est un phénomène physiologique. La naissance 
est aussi un signe déposé en nous, psychologiquement 
inconscient, permanent, en veilleuse, préposé. 


Le cadre de notre travail est un hôpital général dépendant de 
l’Assistance Publique, construit entre 1960 et 1970 sur le 
plateau d’une des banlieues qui dominent Paris (1); plus 
précisément, au sein de cet ensemble, un service hospitalo- 
universitaire, d’une importance conforme aux standards 
actuels (2). L’appellation coutumiére de « Maternité » ne 
définit qu’incomplétement ce genre de service qui, par les 
activités de ses différents secteurs, a pour vocation large 
l'assistance médicale à toute la physiologie sexuelle de la 
femme (3). 


Ici, des équipes de haute compétence, assurées de moyens 
techniques affinés (4), tentent quotidiennement de sous- 


(1) Hôpital Antoine-Béclère à Clamart 92141 
(2) 2 400 naissances par an y ont lieu. 


(3) La gynécologie cst une part importante de l'activité du service tant en hospita- 
lisation (34 lits} qu’en consultation : 

A titre indicatif: 

- 66 lits sont répartis entre les grossesses à haut risque, les urgences cn pré-partum, 
le post-partum ; 

- la pédiatrie des nouveau-nés, qui concerne ce dernier secteur, dit « des suites de 
couches», dispose d'une unité de soins intensifs avec 10 incubatcurs, 


(4) La fécondation in vitro est une activité de pointe du service. 


14] 


traire à la nécessité biologique cette part de hasard qui peut 
frapper de malchance la destinée d’une femme ou celle de 
son enfant. 


Dans ce parcours protégé où il est question de naissance 
physique et de bébé réel, peut surgir chez la femme, parti- 
culièrement dans la période périnatale, un sentiment de mal 
être, parfois accompagné de troubles corporels (5) non 
réductibles à une explication d’ordre somatique. On peut 
alors souvent constater, à entendre la femme, que ce dont 
elle souffre, c’est de la naissance, avec ce qu’un tel signe peut 
recéler de réminiscences sourdes ; que, du point de vue psy- 
chique, il en est de ce désordre irruptif comme de l’activité 
volcanique : ce qui s’en manifeste peut témoigner d’un bou- 
leversement profond. 


Ce point de vue a d'emblée été pris en compte par le chef 
de service (6), dont la sensibilité et les options sont telles 
que, dès le début il a choisi de travailler avec des collabo- 
rateurs de formation psychanalytique (7), venus successive- 
ment d'horizons différents. Certains d’entre eux sont arrivés 
là en suivant le fil conducteur d’une mission de recherche 
(8) ; d’autres, avec le vœu prévalent de participer à un travail 
chnique varié (9), pour lequel il est donné, aux uns comme 
aux autres, occasions d'intervenir. 


Le point de départ de ces interventions, quelles que soient 
les circonstances, est un appel, tantôt verbal, tantôt écrit, de 
soignants de l’un ou l’autre des secteurs. Il nous revient alors 
de moduler notre travail selon le désir et la disponibilité de 
ces soignants. 


Quelles que soient la variété de ces deux facteurs et la 
variation des situations, notre activité relève toujours au 
moins d’une des deux catégories suivantes : 


- ou bien nous allons directement au chevet de la 
patiente avec qui nous aurons un, ou plusieurs entretiens, 
d’un genre que nous évoquerons plus loin ; 


(5) Les principaux relèvent de trois grands types: 

= ceux qui entraînent une menace d’accouchement prématuré ; ce sont les plus 
dangereux, | ; 

~ ceux qui concernent des difficultés d’accouchements qu’aucune raison de méca- 
nique obstétricale ne peut expliquer, 

~ ceux qui concernent des difficultés apparentées à l'établissement de l’allaite- 
ment. 


(6) Professeur agrégé Emile Papiernik. 


(7) La première d’entre eux a été Mme Monique Bydlowski, dès l'ouverture du 
service en 1973. 

(8) La majorité d'entre eux étant regroupés dans l'Unité de Recherche U. 187 
INSERM. 


(9) Ce fut le cas pour les auteurs de ces lignes. 
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- ou bien c’est seulement avec les soignants qu’ont lieu 
ces entretiens ; c’est ce qui se passe lorsque les soignants ne 
se sentent plus complétement assurés de pouvoir assumer le 
rôle d’étai psychologique que leur fonction réclame et si, en 
méme temps, la femme qui pose probléme suscite en eux le 
désir d’assumer ce rôle. 


C'est cette deuxième sorte d’activité, où nos interventions 
ne s’adressent pas directement aux patientes, que nous 
allons développer d’abord. 


Interventions indirectes 


Par exemple, alors que nous arrivons dans le secteur des 
suites de couches, c'est un groupe de puéricultrices avec la 
sage-femme et le pédiatre, qui nous accueille : 


«Il s'agit de Mme Paul. Cette femme a un air triste, 
parfois abruti, son bébé paraît triste aussi. Il fait un drôle 
d'effet. On ne sait pas si elle veut mettre l'enfant au sein. 
On ne sait pas si on doit lui laisser mettre l'enfant au sein ; 
elle est bourré ée de médicaments. On passe, elle est la 
comme çà, elle ne nous regarde pas, elle ne dit rien. On ne 
sait pas quoi lui dire ». 


On peut entrevoir, en un tel cas, comment les soignants de 
l'équipe, psychologiquement bien placés pour jouer auprès 
des patientes un rôle de soutien et de guide, sont exposés à se 
ressentir objets de sentiments inadéquats ou engagés dans 
des modalités relationnelles insatisfaisantes ou torses. 


Notre première tâche est de les entendre parler un peu 
longuement, s'ils le souhaitent. 


Au cours de la discussion dont Mme Paul sera l’objet, le 
tableau évoqué par l’équipe va changer de nuances. Il appa- 
raîtra d’abord que le bébé ne va pas si mal; puis qu’il se 
porte bien ; c’est un beau bébé. Mme Paul est taciturne ? 
Oui : mais on a connu pire. Elle n’est pas inquiétante, mais, 
ce qui peut étre différent, inquiéte sans aucun doute ; surtout 
lorsque son mari est dans le Service ; il y est souvent. La 
figure de cet homme va se dégager d’une manière dominan- 
te, du fait d’une irritation devenue çà et là manifeste dans les 
commentaires. Il s’avère que M. Paul, puisant une compé- 
tence de sa situation professionnelle, para-médicale, se fait 
prescripteur de médicaments pour sa femme. Du coup, 
Mme Paul va faire figure de victime, jusqu’au moment où sa 
manière d’être pourra être comprise comme une attitude à 
laquelle elle s’oblige, d’auto-contention, plausiblement pro- 
tectrice du besoin de prestance indispensable à l'équilibre de 
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son mari. Avec l'hypothèse d’une « fragilité » de ce dernier, 
hommement évoquée par nous, se dissipera l'irritation 
anxieuse qui régnait chez les soignants. 


Dans des moments comme ceux-ci, certains aspects des 
enjeux affectifs de la situation discutée apparaissent aux 
soignants sous un jour véridique et crédible. Au sentiment 
désagréable d’être pris dans des relations confuses peut se 
substituer alors, pour les membres de l’équipe, la satisfac- 
tion narcissique de comprendre. Ils peuvent, dès lors, reve- 
nir à une position médiate, suffisamment distanciée. 


Plus fréquemment, le trouble incriminé n2 concerne pas 
un groupe, mais affecte un seul des soignants. Cela peut 
arriver lorsque l'inquiétude de cette personne provient de 
difficultés connexes à sa responsabilité médicale propre- 
ment dite : 


Une sage-femme, Nicole, nous dit comment, quoi qu’il 
lui en coûte, elle accompagne une diabétique dans sa gros- 
sesse, affectée d’un « haut risque » que cette femme affiche 
de vouloir ignorer, et comment elle ressent le côté factice de 
ses efforts. En racontant le débat qu’elle soutient avec cette 
femme, Nicole fera plus justement la part de ce dont elle 
souffre : il s’agit, au fond, du débat que cere future mère 
soutient avec son bébé imaginaire [2], et dont elle est exclue. 
Nicole pourra ainsi retrouver une partie de ce dont elle 
jouit : Putilité, qu’elle ressent profondément, de son propre 
rôle, et dont l’enjeu est le bébé réel, actuellement menacé. 


Le fait qu’un soignant isolé soit devenu le dépositaire 
privilégié de questions privées qui excédent largement le 
domaine médical peut aussi être, en:soi, source de problè- 
mes. 


Par exemple, Simone, conseillère conjugale, vient nous 
dire : 
«Je suis embétée avec Mme Pierre ; depuis son passage 
ici, elle m'écrit sans cesse. Elle dit qu'elle voudrait me 
revoir. Elle me demande quand. Elle demande que je lui 
réponde; de toutes façons, elle doit revenir consulter 


ie ; est-ce que je dois lui répondre ? Je ne sais pas quoi 
aire ». 


En racontant ses entrevues avec Mme Pierre, Simone réali- 
sera peu a peu que, si Mme Pierre semble vraiment la res- 
sentir comme une mère, elle, Simone, n'est pas la mère de 
Mme Pierre, ni même ne souhaite jouer, finalement, le rôle 
de cette mère, si bien que le malaise de Simone disparaît à 
mesure que lui apparaissent les traits. caricaturaux de cette 
fiction idéalisée. 
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Une variante de ce dernier type peut se produire lorsque, 
sans avoir le sentiment d’étre vraiment dans une difficulté 
relationnelle, le soignant éprouve une légére inquiétude que 
pourrait résumer cette question : « Est-ce que je sors de mon 
rôle ? » C’est ainsi qu’une infirmière nous parle des hésita- 
tions qu’une jeune femme, mère d’un enfant trisomique, lui 
confie en des apartés pathétiques : possibilité d’éprouver sa 
propre parole qui aidera cette mère a franchir son désarroi et 
a prendre un parti ; en l’occurrence celui de ne pas se priver 
d’aimer cet enfant. 


Si nous avons pergu correctement ce qui est en question, 
quelques mots dans des situations du genre de la première, 
qui sont instables parce que dramatisées ; ou simplement, 
un témoignage attentif apporté à une situation comme la 
dernière évoquée qui, bien que dramatique, était d'emblée 
assumée calmement par la soignante : tout ceci ou cela peut 
suffire à aider les membres de l’équipe à affronter plus tran- 
quillement, et seuls s’ils le souhaitent, les difficultés inhé- 
rentes à des circonstances délicates. 


Interventions directes 


Ce travail des couloirs peut tarir par défaut de paroles, par 
défaut de personnes. Ce qui arrive lorsque, dans une équipe, 
quelqu’un a remarqué june anomalie d’attitude chez une 
patiente, cependant qu’aucun des soignants ne se trouve, 
d’une manière directe, affectivement mobilisé. 


Ce genre de situation peut être renforcé, voire même 
amené de manière obligée par une surcharge circonstan- 
cielle de l’ensemble des tâches de l’équipe, ou par l’acuité 
d'urgences somatiques accaparantes. Notre intervention va 
se faire alors directement auprès de la femme qui nous a été 
signalée. 


Lorsque nous sommes tout à fait privés de ce premier 
filtre critique que représente pour nous le point de vue des 
soignants, il arrive parfois que notre activité soit une simple 
navette, dans une fonction de messager : 


- Mme Jean est venue consulter pour contraception. 
Comme elle paraissait déprimée, il lui a été pris rendez-vous 
avec nous. 


- Mme Jacques est convalescente après une grossesse 
extra-utérine. Un mot nous signale qu’elle va mal, et nous 
demande de passer la voir. 


- Il s’avérera que la « dépression » de Mme Jean date du 
jour où une de ses parentes, jusque-là installée dans le voi- 
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sinage, a déménagé. Auparavant, Mme Jean pouvait se réfu- 
gier avec ses sept enfants dans cet autre foyer chaque fois que 
son mari, chômeur de fait é économique et alcoolique de gout, 
devenait violent en rentrant 4 la maison. 


- Quant à Mme Jacques, elle est, au moment où nous la 
verrons, restée sur la question, particulièrement anxiogène 
pour une femme de son origine ethnique, de sa fécondité 

uture. 


En ces occurrences, nous mettrons en contact Mme Jean 
avec une assistante sociale du Service. Nous insisterons 
pour qu’un médecin vienne voir Mme Jacques et lui parle de 
son avenir physiologique. 


_Dans de tels cas, la souffrance reléve d’abord et surtout de 
difficultés concrètes d'existence. 


Notre intervention directe peut se produire, aussi, dans 
un contexte d’emblée thérapeutique, lorsque la souffrance 
est apparue comme proprement psychique aux membres de 
l’équipe ; lorsque l’un d’entre eux a laissé entendre à la 
femme qui se plaint que ses troubles pouvaient avoir un 
abord possible autre que médical ; lorsqu’enfin la femme 
donne suite à cette information en formulant une demande à 
notre égard. 


Par exemple Mme Philippe est hospitalisée pour menace 
d'accouchement prématuré. La sage-femme a repéré qu’au- 
cun motif obstétrical ne permet d'expliquer ces contractions 
qui mettent en danger le fœtus. Elle propose à Mme Philippe 
un entretien où elle pourrait parler de ce qui la préoccupe. 
Mme Philippe profite de cette proposition, elle parle : elle a 
souhaité cette grossesse, mais elle dit combien elle se sent 
coupable... Mme Philippe en vient à raconter l’avortement 
qu’elle a voulu faire en début de cette grossesse. Elle réalise 
que les contractions qu’elle a maintenant sont une nouvelle 
een d’exprimer sa difficulté à accepter l’enfant qui grandit 
en elle. 


Ce seul entretien ne permettra pas d’en savoir plus. Mme 
Philippe quittera le Service pour revenir accoucher quelques 
semaines plus tard, à terme. Soutenue par l’équipe dans son 
parcours vers la maternité, la relation à son enfant réel 
s’amorcera d’une manière apparemment positive. 
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Une difficulté 


La troisiéme figure possible de notre activité est de type 
mixte, lorsque, à un travail auprès de l’équipe, s’adjoint une 
intervention directe auprès de la patiente. Dans ces derniers 
cas comme dans la plupart des précédents, l’utilité de la 
fonction psychologique est ici d’abord celle de la goutte 
d’huile dans les rouages du service: elle épargne une 
dépense inutile des énergies. 


A moins qu'une pincée de sable ne s’en mêle, que les 
événements ne prennent pas l’allure satisfaisante que nous 
aurions souhaitée, et qu’ils se compliquent de conséquences 
inattendues, comme 1l est arrivé dans le cas suivant, qui 
nous a fait reconnaître une difficulté toujours possible de 
notre travail collectif. 


Un jour, le cas de Mme Pascal, qui vient d’accoucher, 
nous est signalé par de nombreux appels dont la transcrip- 
tion sur autant de billets reflète, tant par le contenu que par 
la forme, où abondent majuscules et points d'exclamation, 
le caractère d’urgence. Cette femme, y est-il dit en substance, 
rejetterait son bébé. 


Le premier d’entre nous qui se rend sur les lieux apprend, 
d’une équipe qu’il ressent comme débordée par l’irruption 
d’une anxiété envahissante, que le psychiatre de garde a été 
alerté, et constate que la fenêtre de la chambre a été ver- 
rouillée, dans un mouvement soucieux de sécurité. 


Notre travail ici va se faire en deux temps: 


En premier, compte tenu de la tension qui régne, une 
réunion est, sur le champ, organisée avec Mme Pascal et les 
soignants impliqués qui sont alors disponibles. 


Puis, le lendemain, ur autre d’entre nous (10) écoutera 
parler cette femme au cours d’un long entretien, qu’elle a 
accepté d’emblée lorsqu’il lui a été proposé. 

Après quoi, l’équipe retrouvera son calme, et Mme Pascal 
son enfant ; elle commencera à le nourrir. 

Que s’est-il passé ? 

D'abord, lors de la réunion avec l’équipe, les soignants ont 
pu constater, en appréciant les termes dans lesquels elle 
évoque une partie de son entourage, que Mme Pascal a 
rejoué, dans le service, sans le savoir, le versant négatif et de 
refus qui semble l’opposer à des proches (1 1) ; lesquels, selon 


(10) Du fait que, vacataires, nous alternons nos présences dans le service, 


(11) Ceux-ci, sans exception, représentaient autant de substituts de sa propre 
mère. 
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elle, la rejettent, ce qui est précisément l’attitude que 
l’équipe vient d'adopter. 


L'effet principal de cette séance collective sera pour les 
soignants de dédramatisation et de mise à l'écart du soupçon 
de folie (12). 


Ensuite, l’entretien du lendemain avec Mme Pascal aura 
pour effet de permettre à cette femme de dépasser une phase 
de crise en désamorçant une tension interne. 


Les ressorts de cette tension étaient de deux sortes : 


- d’une part on y trouvait la problématique que toute 
femme (13) rencontre en ce moment crucial des couches 
(14). Mme Pascal avait là revécu ce désaisissement de la 
naissance, rappel primordial et douloureux pour la femme, 
du complexe qui à précédé jadis son entrée dans la phase 
æœdipienne (15): celui de la castration [5]; 


- d’autre part, des éléments précis, attachés au signe de 
cette naissance (16), avaient toutes qualités pour amorcer 
chez cette femme, une reviviscence aiguë des conflictualités 
cedipiennes proprement dites. 


Le résultat était un équilibre actuel à un niveau régressif 
plus tenace qu’il n’est habituel en ces circonstances (17). En 
résumé, cette femme semblait être revenue à la bipolarité 
d’attitudes qui coiffe la psychogenèse de la petite fille pré- 
œdipienne : de soumission à la mére/d’opposition à la mère 


[6]. 


(12) Dans ce genre de cas, la confrontation parlée peut suffire 4 éradiquer ie soupçon 
de folie qui ne provenait lui-même que d'un processus de mise à l'écart par un 
épaississement réciproque des silences. 


(13) H s’agit ici d’une clinique courante de femmes non psychiatrisées, qui, jusque- 
la, n'ont pas fait état d’une souffrance psychique outrepassant les normes. 


(14) Du point de vue du comportement, et dans les limites spécifiques du processus 
de la maternité, il se produit là un mouvement de bascule entre la passivité de la 
gestation qui se fait chez la femme comme malgré elle, ct l'activité que vont exiger 
d'elle normalement, les circonstances successives de la parturition et de l'allaite- 
ment. Ces deux dernières activités sont particulièrement propices à la reviviscence 
d'une fantasmatique phallique, que vient rappeler corpore.lement l'irritabilité des 
zones érogènes sollicitées, d’abord au cours de l'expulsion [3], puis lors de la succion 
par le nourrisson des mamelons érigés [4}; ceci, dans un temps qui rappelle à la 
femme, avec sa vacuité retrouvée, son aptitude anatomique à la passivité sexuelle. 


Ce rappel a contrario met la femme en demeure de négocier, une fois de plus, les 
enjeux de sa féminité. 


(15) Dont le véritable problème se pose à l'adolescence, lorsque, avec la puberté, en 
sont réunis, pour la premiére fois, tous les facteurs. 


(16) Des éléments biographiques anciens formaient, avec ceux qui concernaient la 
vie actuclle de Mme Pascal, une série de coïncidences que certaines caractéristiques 
de cette naissance venaient remarquablement cémpléter. 


(17) Des attitudes régressives sont ordinaires chez la femme au cours de cette 
période. Nous pensons, d'autre part, que les processus qui les fandent sont, sauf 


exception, différents de ceux qui peuvent être invoqués à propos de psychopatho- 
ogie 
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Sous les premiers propos de Mme Pascal uniment récri- 
minatoires, se tenaient un sentiment aigu d’impuissance et 
une vive demande affective en attente. Ceci se faisait devi- 
ner avec la même insistance discrète que l'acteur agité et 
collé derrière le rideau du théâtre, et, nous semblait-il, avec 
la même crainte et une hâte semblable d’être enfin sur scène. 
Lorsque ceci fut fait, grâce à notre intervention encoura- 
geante que nous sentions attendue, Mme Pascal put dire 
toute sa déreliction. 


Elle le fit en un discours qui la décrivait elle-même 
comme une toute petite fille, comme un bébé. Les termes en 
étaient tellement évocateurs qu’il suffit d’une ponctuation 
de notre part pour que, d’elle-même, elle en prenne facile- 
ment conscience. 


Ce fut alors comme si son nouveau-né, déposé à côté de 
son lit, commençait à devenir pour elle un être concret. Elle 
posa d’abord son regard sur lui. Puis elle le nomma en par- 
lant. Dans l’actualité même de l’entretien, une place de bébé 
avait été désignée où, petit à petit, le bébé pouvait prendre sa 
place, du moment où sa mère consentait à abandonner cette 
position. En renonçant à une attitude passive de bébé, Mme 
Pascal entrevoyait une attitude active de mère qui allaite 
(14). Elle a pris le bébé sur le lit, à côté d’elle, et nous avions 
l'impression qu’au cours de cet entretien, cette femme ter- 
minait d’accoucher, c'est-à-dire qu’elle accouchait psychi- 
quement (18). 


En représentant à Mme Pascal la demande affective que 
ses revendications masquaient, nous lui avions implicite- 
ment représenté qu’un bébé peut ne pas seulement tendre à 
mordre et à abîmer un sein, mais aussi à s’y tenir agrippé par 
amour. 


Ayant pu apprécier à son propos combien vivace pouvait 
être cette ambivalence radicale, nous comprenions mainte- 
nant à quel point cette femme avait pu, par son attitude, 
solliciter sans trêve l’attention des soignants, qu’elle repous- 
sait en même temps (19), ce qui était devenu complètement 
insupportable à ces derniers. 


(18) Le mari assistait à cet entretien ; sa présence, puis sa participation nous parais- 
sent avoir joué, en ce cas, un rôle très important. Il nous semble que la reconnais- 
sance, par la mère, du bébé réel, cette parturition symbolique, a eu pour prémices la 
reconnaissance de l’engendrement symbolique, fait à deux, à partir de l'évocation 
des projets du couple, ce qui impliquait probablement pour cette femme qu'elle se 
détachait inconsciemment d'une procréation imaginaire. 


(19) Attitude bien connue dans la clinique de la psychopathologie et que M. Klein a 
associée étroitement à la notion, développée par clle, de « L'envic » [7]. 
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Juste après cette histoire, il y a eu une période où le lien de 
notre relation avec cette équipe nous a paru plus lâche. Ceci 
nous a amenes à nous interroger. 


Il nous est apparu alors que ces soignants nous deman- 
daient plus, nous reprochaient de donner moins ; qu’ils sol- 
licitaient notre présence mais que, sitôt qu’ils nous avaient 
obtenus, ils n’avaient pas grand chose à nous dire et ne 
montraient guère d’espoir que nous puissions leur apporter 
quelque chose. 


Ce mouvement contrarié rappelait l’attitude de Mme 
Pascal. Les soignants nous semblaient être pris dans l’oscil- 
lation anté-cedipienne où nous avait paru cette femme: se 
plaçant eux-mêmes successivement à la place du bébé passif 
et sans défense pour nous accaparer, puis à la place de la 
mère toute-puissante (20) et inaccessible. Nous discernions 
en cela une manifestation excessive de cette problématique 
caractéristique et assez générale des femmes dans la période 
périnatale (21). 


Epilogue 


Cette analyse n'était pas inexacte, elle était seulement 
incomplète. En effet, au moment où nous venions de pré- 
senter publiquement cette réflexion (22), nous est alors reve- 
nu, avec le sentiment vaguement coupable que nous venions 
de tenter là un plaidoyer en notre faveur, le souvenir d’une 
courte péripétie que nous avions oubliée. 


Au cours d’une réunion avec cette équipe, peu avant la 
sortie de Mme Pascal, il nous avait été demandé de parler 
delle ; nous avions dit que nous ajournions notre réponse, 
avec une tranquille bonne foi. 


À ce moment même, nous étions entrés dans ce processus 
où, de la même façon que le bébé avait été rejeté par la mère 
et la mère par l'équipe, l’équipe était rejetée par nous. 


(20) Mouvement alternatif souvent observable directement chez la fillette, lorsque 
dans la maison naît un nouveau bébé, et que son caprice prend l'apparence tantôt de 
la déreliction plaintive et tantôt d’une maîtrise impéricuse du nourrisson, selon un 
double anachronisme. 


(21) On peut en observer une autre manifestation à minima dans la fréquence des 
rêveries inquiétes des accouchées à propos de rapts ou d'échanges de bébés par 
erreur. Ces soucis fantasmatiques trahissent la thématique double de dénuement ct 
de on dont la légende biblique du Jugement de Salomon donne unc illustration 
complète. 


(22) Colloque sur la relation mére-cnfant, Genève, octobre 1982. 
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En reconsidérant la problématique de cette mère qui sem- 
ble avoir été le foyer originel de ces mouvements d’exclu- 
sion contagieux, nous sammes amenés à penser que le rejet 
de l’autre dans ‘a réalité est, en de telles occurrences, à la 
mesure du désir d’inclusion et d’appropriation exclusive 
dun objet fantasmatique. 


Une variante de ce désir a «culmin¢», jadis, dans le 
fantasme d’un engendrement [1] lors de notre petite enfance, 
et, cela, aussi bien chez le garçon que chez la fille. 

On peut admettre, au titre d’avatars tardifs de tels sou- 
haits devenus inconscients, non seulement l'ambiguïté de la 
position maternelle, mais celle, aussi, de la position théra- 
peutique. 

L'une et l’autre de ces deux fonctions, maternelle et soi- 
gnante, peuvent présenter le caractère de l’oblativité sereine. 
Cependant, con:rastant avec cette image d’Epinal, nous 
devrons nous attendre à y rencontrer, à tout moment, le 
phénomène de l’envie, au moins dans ses manifestations 
discrètes parce que familières, sinon dans ses formes aiguës 
et encombrantes qui trahissent en nous les démons d’une 
possessivité pugnace. 
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IV. Après l’accouchement 


Le nouveau-né 
avec ambiguïté 
sexuelle 


G.E. Theintz 


La première communication que les parents reçoivent à la 
naissance de leur enfant concerne son sexe. Ce cri tant 
attendu « c’est un garçon » ou « c’est une fille » va déclen- 
cher toute une série d’évéments (il ou elle, bleu ou rose) qui 
vont marquer définitivement ce nouveau-né. La notion du 
sexe est d’ailleurs présente à l’esprit des parents bien avant la 
naissance de leur enfant tant il est vrai que ceux-ci ont 
longuement réfléchi au choix d’un prénom masculin ou 
féminin. Selon leurs origines socio-culturelles, leur milieu 
familial ou encore en fonction des enfants précédents, ils 
éprouvent une préférence plus ou moins marquée pour l’un 
des deux sexes. Dans leur vie fantasmatique, ils ont déjà 
échafaudé une série de plans pour cet enfant « idéalisé » qui 
doit fonctionner parfaitement. 


Dans ces conditions, il est facile d'imaginer que l’ambi- 
guïté sexuelle, comme toute autre malformation congénita- 
le, représente pour les parents une situation de crise qui va 
également impliquer le personnel soignant, en particulier la 
sage-femme et le médecin. Cette situation est d’autant plus 
désarmante qu’elle est relativement rare et qu’elle engendre 
des émotions difficiles à dominer aussi bien chez les parents 
qu’au sein de l’équipe médicale. Enfin, elle arrive à un 
moment critique où, parallèlement aux investigations à fai- 
re, il faut déjà songer au traitement, ainsi qu’à des tâches 
éducatives parfois très lourdes. 


La maîtrise d'une telle situation nécessite de bien com- 
prendre la physiologie de la différenciation sexuelle et ses 
anomalies. De plus, le personnel médical doit savoir établir 
avec les parents une relation de confiance qui servira de base 
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à l'explication du choix thérapeutique et des problèmes 
inhérents à ce type de traitement. C’est sous cet angle que 
seront discutées les principales anomalies de la différencia- 
tion sexuelle pouvant se présenter à la naissance. 


Rappel de la physiologie 
de la différenciation sexuelle 


L’embryon humain se différencie au travers d’une série 
complexe d'événements sous l'influence de facteurs généti- 
ques et hormonaux (fig. 1). La différenciation sexuelle du 
garçon est un processus actif. C’est la présence d’un gène 
situé sur le bras court du chromosome Y qui amène la 
gonade bipotentielle à s'organiser en testicule. Celui-ci pro- 
duit à la fois le facteur anti-müllérien et de la testostérone 
qui, par son action locale, amène le fœtus de huit-neuf 
semaines à développer des organes génitaux internes mas- 
culins (vésicule séminale, épididyme, canal déférent). Au 
niveau des organes génitaux externes, la transformation 
enzymatique (Sa-réductase) de la testostérone en dihydro- 
testostérone permet la croissance de la prostate, des bourses 
et de la verge (fig. 2). Chez le fœtus féminin normal, c’est 
l'absence de ces facteurs masculinisants et non l’action 
d'hormones féminisantes qui aboutit à la maturation des 
dérivés müllériens (trompes, utérus, tiers supérieur du va- 
gin) ae à l’organisation du phénotype féminin normal 
(fig. 2). 


1. Rôle du chromosome Y et des androgènes dans la différenciation sexuelle du fetus 
bipotentiel. 
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DIFFERENCIATION 
DE LA FILLE . 


(a 


OW 


Dévelappement 
des canaux 
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- Utérus 

- Trompes 

- Tiers supérieur 
du vagin 

- Développement 
des organes 
génitaux externes 


Cellules de Leyd g 


TESTICULE 


Testostérone 
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des canaux 
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Canal détéren: 


DIFFERENTIATION DU GARCON 


Antigène H-Y 


Dihydrotestostérone 


Développement de : 


Tubule séminifère 


Cellule de Sertoll 


Facteur 
antl-mOllerien 


Inhibition 
des canaux 
de Müller 


primitifs - Prostate 


Vésicule f 
seninate - Utricule prostatique 
- Scrotum 


- Pénis et son urètre 
Organes 5 
externes féminins Gland 


2. Facteurs généliques e: hormonaux agissant sur la Ai epciatton de la gonade et 
des organes génitaux des ‘vtus masculin et féminin. Le développement des structures 
génitales masculines dépend de l'aciion du facteur anti-muillérien, de la sécrétion de 
testostérone et de sa trassformatior en dihydrotestostéronce {3}. 


Chromosomes XX et XY 


Hormones fætales 


Phénotype 


Comportement Schéma/inage 
de l'entourage corporeis 


Cerveau 


Identité et rôle sexuels de l'enfant 


Hormones pubertalres 


Erotisme de l'adolescent Morphologie pubertalre 


Identité et re sexuels de l'adulte 


3. Séquence des événements perméttant à chaque être humain de construire une 
identité et un rôle sexue's d'adulte j4]. . 
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Les stéroïdes sexuels produits pendant -a vie fœtale exer- 
cent également leur action au niveau du système nerveux 
central (fig. 3). À la suite de divers travaux expérimentaux 
chez le rat, le cobaye et le singe, il a été démontré que ces 
stéroïdes sexuels ont une certaine action « organisatrice » 
sur le cerveau fœtal le prédisposant, en quelque sorte, à 
recevoir ultérieurement un certain type de messages com- 
portementaux. A cet égard, le rôle des parents et de l’entou- 
rage est primordial dans le renforcement du schéma et de 
l'image corporelle du jeune enfant. Si celui-ci prend cons- 
cience de son identité sexuelle par la vue, le toucher et les 
comparaisons qu’il peut faire autour de lui, l'image que lui 
renvoient ses parents doit être conforme à son sexe. En 
conséquence, leurs incertitudes à ce morent critique de la 
vie sont certainement préjudiciables à la formation de son 
identité et, plus tard, de son rôle sexuel d’adulte. 


Conduite à tenir en cas d’ambiguité sexuelle 


Quelle que soit la sévérité de I’ ambiguïté, chaque cas doit 
être considéré comme une urgence néo-ratale. En fonction 
de leur évolution, trois phases bien distinctes sont à consi- 
dérer : 


Premières minutes 


C’est la phase cruciale où les parents, le plus souvent la mère 
seule, apprennent la nouvelle. Cette mér2 désemparée en- 
tend tout mais ne comprend rien. À ce mement, il est capital 
d’être aussi simple que possible. À notre avis, il faut se 
limiter à confirmer qu’il existe un problème et en préciser la 
nature. C’est ainsi que le message peut englober la notion 
d’un enfant « qui n’est pas fini » et celle des investigations 
qui permettront de commencer te traitement le plus vite 
possible. De ce fait, les parents associent la notion d’un lien 
entre les investigations et le traitement à ce moment déjà. 
Pratiquement, l'échéance du prénom deit être retardée et 
ceci au moindre doute. Tous les auteurs s’ccordent à recon- 
naître en effet qu'il faut renoncer à donner un prénom « am- 
bigu » tel que Claude ou Dominique. Dans ce cas, la repré- 
sentation du sexe de l’enfant dans Pesprit des parents reste 
ambiguë et cette situation est certainement néfaste au déve- 
loppement ultérieur de l'enfant. Il est également impératif 
que le personnel médical présent à Paccouchement s’abs- 
tienne de considérer ce nouveau-né comme une curiosité. Il 
devra donc se passer de commentaires tels que « c’est un 
hermaphrodite » ou encore «un enfant intersexué ». Enfin 
le médecin responsable (en général le pédiatre) ne doit pas 


156 


donner l'impression qu’il est dépassé par la situation : la 
rareté relative de cette pathologie n’est en aucun cas un 
argument à fournir en guise d’excuse aux parents. 


Premiers jours 


C’est une période propice aux explications et au soutien du 
couple et de sa famille. Le status clinique attentif, le frottis 
buccal (en attendant le caryotype) ainsi qu'une génitogra- 
phie et/ou une ultrasonographie abdominale sont en général 
suffisants pour apprécier la plupart des situations. Les dosa- 
ges hormonaux quelquefois très sophistiqués prennent du 
temps et n’apportent le plus souvent qu’une confirmation de 
la première impression diagnostique (tableau I). De plus ils 
n’influencent que rarement le choix du sexe de l’enfant : à 
cet égard, la quantité de tissu érectile et le type de structure 
interne sont plus importants dans cette évaluation. 


Lors des discussions, les deux parents doivent être pré- 
sents. Il n’est pas souhaitable en effet que les informations 
échangées avec le médecin à ce moment soient véhiculées 
d’un époux à l’autre, déformées par leurs émotions et par 
l'impression de ce qu’ils croient avoir compris. La relation 
de confiance qui s’installe doit permettre au médecin d’être 
à Pécoute du couple et découvrir, entre autres, les liens qui 
lunissent, ainsi que les motivations de la grossesse. Il doit 


I. Investigations possibles en présence d'une ambiguité sexuelle. 


Chromosomes Frottis buccal 
Caryotype 


Bilan 17-hydroxyprogestérone, progestérone 
hormonal Deoxycortisol, cortisol 
basal Androgènes, cestrogénes 
Rénine, aldostérone 
Gonadotrophines 


Hormones 
après 
stimulation 


Réponse Activité enzymatique dans la peau 
de l’organe-cible Récepteurs aux androgènes 
Traitement d’épreuve à la testostérone 


Autres Ultra-sonographie abdominale 
investigations Génitographie/Urographie intra-veineuse 
Exploration chirurgicale/Biopsie 


Le test au LHRH est d'interprétation difficile chez le nouveau-né. La mesure des 
enzymes et des récepteurs aux androgènes n'est pratiqué que dans quelques centres 
spécialisés. 
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pouvoir répondre a des questions qui ne sont pas toujours 
verbalisées : « de qui est-ce la faute ? » ou encore « que faut- 
il dire à l’entourage ? ». Calmer l’angoisse des parents, c’est 
leur permettre de comprendre en termes simples les princi- 
pes de la différenciation sexuelle. L’aide de schémas est utile 
et leur permet de réaliser ce qui a pu se passer chez leur 
enfant, facilitant ainsi l’acccptation des investigations. En- 
fin ces éléments explicatifs serviront de base aux discussions 
ultérieures concernant l’attitude thérapeutique. 


Décision du traitement 


L’attitude thérapeutique doit être le fruit d’une décision 
collective impliquant le pédiatre, le généticien, ’endocrino- 
logue et surtout le chirurgien qui a la tâche souvent ardue de 
restaurer une anatomie locale aussi proche de la norme que 
possible. Outre l’importance de l'aspect esthétique, lacte 
chirurgical doit tenir compte des potentialités fonctionnel- 
les ultérieures (vie sexuelle de l'adulte). En tous cas, lorsque 
cette décision est intervenue, elle doit paraître définitive aux 
yeux des parents afin de ne pas entretenir dans leur esprit 
une incertitude quant au sexe de leur enfant. Certaines déci- 
sions sont très difficiles à accepter et sont une source d’an- 
goisse et de conflits. Nous ne pensons pas qu’il soit néan- 
moins utile de confier systématiquement ces parents au 
psychiatre, sauf s’il existe des troubles psychiatriques sous- 
jacents. Nous trouvons utile cependant de discuter avec lui 
les informations recueillies auprès de ceux-ci afin qu’il nous 
aide à mieux comprendre et élaborer leur problématique. 


Il. Divers types d'anomalies de la différenciation sexuelle. 


Différenciation Agénésie ou dysgénésie gonadique 
de Ia gonade Dysgénésie des tubes séminiféres 
Hermaphrodisme vrai 


Organes e Pseudo-hermaphrodisme féminin : 
génitaux ~ d’origine fœtale : syndrome adréno-génital 
externes - d'origine maternelle: progestatifs, tumeur 
surrénalienne virilisante, tumeur ovarienne 
virilisante 
e Pseudo-hermaphrodisme masculin 
- anomalie de la fonction testiculaire : absence 
de facteur anti-miillérien, troubles de synthèse 
de la testostérone 
- anomalie de l'organe-cible : déficit 
en 5a-réductase, déficit en récepteurs aux 
androgènes 


Anomalies Hypospadias 
mineures de Ja Micropénis _ 
différenciation Cryptorchidie 
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Conduite pratique lors d’ambiguïté sexuelle 


Les principaux types d’anomalies de la différenciation 
sexuelle sont résmés sur le tableau II. Les troubles de la 
différenciation de la gonaie ne sont pas une préoccupation à 
la naissance, tant en ce qui concerne le syndrome de Turner 
que celui de Klinefelter (dysgénésie des tubules séminifères). 
Les dysgénésies gonadiques « mixtes », avec mosaique peu- 
vent se présenter zvec une ambiguïté sexuelle à la naissance. 
Ces cas sont cependant très rares, tout comme ceux, excep- 
tionnels, d’hermaphrodisme vrai (moins de 400 cas dé- 
crits) : tous ces cas doivent être appréciés individuellement 
et les problèmes qu’ils posent sortent du cadre de cette pré- 
sentation [1, 2]. 


4. Virilisation extrême des organes géni.anx exter-: 5. Aspect habituel des organes génitaux de filles 
nes d'un nouveau-né, 46,XX, souffrant d'un syn- ayant un syndrome adréno-génital par déficit en 
drome adréno-génital par déficit en 2!-hxdroxylase. :  21-hydroxylase : noter la fusion postérieure des lè- 
Cet enfant a été admis avec un prénon: masculin: vres leur donnant un aspect scrotal, le sillon uro- 
pour perte de sel et cryptorchidie. génital et l'hypertrophie clitoridienne, 
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La situation de loin la plus fréquence est celle de l’enfant 
pseudo-hermaphrodite, et ceci, d’autznt plus que certaines 
malformations fréquentes et banales des organes génitaux 
externes peuvent masquer des anomaiies graves de la diffé- 
renciation entrant dans cette catégor:2 (fig. 4). Deux situa- 
tions peuvent se présenter. 


Pseudo-hermaphrodisme féminin 


Il se définit comme la présence d’une ambiguïté sexuelle 
chez un individu 46, XX possédant deux ovaires. L’exemple 
classique en est le syndrome adréno-génital dont la forme 
habituelle est causée par un déficit en 21-hydroxylase. Sa 
présentation clinique peut être très variable comme en 
témoignent les figures 4 et 5. La virilisation quelquefois 
extrême de ces sujets ne doit pas impressionner, car ils sont 
génétiquement féminins et leurs dérivés müllériens sont 
toujours normaux. Il s’agit donc, sans aucun doute, de filles 
dont le pouvoir de reproduction est intact. Dans ces cas, 
nous préconisons une chirurgie correstrice précoce visant 
d’abord à restituer un aspect extérieur féminin (clitorido- 
plastie, fig. 6 et 7). Cette étape est capitale, car elle permet 
aux parents de renforcer leur conviction qu'il s’agit bien 
d'une fille. A cela s'ajoute l'avantage d'éviter les questions et 
commentaires de l’entourage (crèche, garde- bébé). Les cor- 


rections ultérieures (plastie vaginale) se font à l’adolescen- 
ce. 


Pseudo-hermaphrodisme masculin 


Il se définit comme la présence d’une ambiguïté sexuelle 
chez un sujet 46, XY possédant deux testicules. C’est dans ce 
cas que l'attitude à adopter pose des problèmes, car c’est la 
seule situation où l’on peut être amené è ne pas suivre le sexe 
génétique, et ceci, sans égard au diagnostic étiologique. C’est 
la problématique du mâle génétique élevé « en fille ». Cette 
situation se rencontre dans le syndrome du testicule fémi- 
nisant. Ces patients ne possèdent pes de récepteurs aux 
androgènes, raison pour laquelle, en dépit de concentrations 
suffisantes de testostérone et de dihydre testostérone, ils pré- 
sentent un phénotype féminin à la naissance, La régression 
müllérienne étant normale, ils n’ont ni -rompes ni utérus et, 
au niveau des organes génitaux externes, on remarque un 
vagin court et borgne. De par cette résistance aux androgè- 
nes, il ne fait aucun doute que ces suje’s doivent être élevés 

en fille, la gonadectomie se faisant habituellement a la 
puberté. Il existe également toute une série de cas intermé- 
diaires où le manque relatif de récepteurs, quantitatif ou 
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6et7. Importance du traitement chirurgical pee lors de pseudo-hermaphro- 
disme féminin (syndrome adréno-génital) : la clitoridoplastie restitue un aspect fémi- 
nin satisfaisant {clichés dus au Pr A. Cuendet). 
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qualitatif, aboutit 4 un phénotype variable, allant d’une 
hypertrophie clitoridienne isolée 4 un phénotype masculin 
avec divers degrés d’hypospadias. Certains de ces cas ont été 
rangés dans le cadre du syndrome de Reifenstein (fig. 8 et 


9). 


D’une façon générale, il est plus facile de créer un vagin 
fonctionnel qu’un pénis fonctionnel. La correction des orga- 
nes génitaux externes dans un sens masculin se heurte à des 
difficultés techniques (plusieurs opérations). Il n’est pas tou- 
jours possible d’obtenir un résultat fonctionnel adéquat, soit 
une verge mesurant au minimum 6-7 cm en érection, ce qui 
permet son introduction dans le vagin. Outre le rôle quel- 
quefois insuffisant de l'aspect esthétique, cette longue pro- 
cédure aboutit au maigre avantage de permettre au patient 
d'uriner debout. Par conséquent, dans les jours qui suivent 
la naissance, il faut déjà avoir en perspective la meilleure vie 
possible pour cet enfant ainsi-que pour sa fonction sexuelle 
d'adulte. Chaque sujet génétiquement masculin présentant 
des organes génitaux externes très ambigus avec peu de tissu 
érectile et un hypospadias sévère doit faire envisager une 
orientation vers un sexe d'élevage féminin. Cette procédure 


8et9. Aspect habituel des organes génitaux chez un garçon (46,XY) présentant un 
h Ypo; EEN ias périnéoscrotal. Gonades palpables dans les bourses (clichés dus au Pr A. 
‘uendet 
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est également valable dans les cas de micropénis sévére. 
Dans chaque situation, les avantages relatifs appor tés par les 
investigations complémentaires doivent être évalués en 
fonction des risques encourus par l’inquiétude et l’angoisse 
grandissantes des parents incertains quant au sexe de leur 
enfant. C'est pourquoi, autant que possible, la première 
correction chirurgicale dpit se faire avant que l'enfant wait 
pu séjourner a demicile. Les soucis des parents, a ce stade, 
concernent surtout le résultat final obtenu : ceux-ci doivent 
comprendre que leur enfant ne sera pas fertile. En méme 
temps, il est utile d’ajou:er qu’une vie de couple est néan- 
moins réalisable tout comme l'élevage des enfants (adop- 
tion). Il faut aussi rendre ces parents attentifs au fait que 
l'enfant finit toujours par découvrir la vérité et qu’il ne sert 
donc à rien d’en ‘aire un tabou familial. Dès ce moment, le 
travail du médecin va consister à déceler ce que l'enfant 
grandissant peut savoir de sa maladie. En fonction de son 
développement psycho- affectif, il faudra amener à bien 
comprendre ce qui s’est passé dans son corps et à accepter sa 
situation. Ceci est particulièrement important à l’adoles- 
cence lorsqu'il est nécessaire d’introduire un traitement hor- 
monal de substitution. 


Les blocs de la synthèse de la testostérone (17B-oxydoré- 
ductase, 5a-réductase, etc.) sont des causes rares de pseudo- 
hermaphrodisme masculin qui n’ont été bien individuali- 
sées que dans cet:2 dernière décade. Jusqu’à présent, la plu- 
part de ces cas ont été méconnus à la naissance et le problè- 
me a consisté en leur virilisation à la puberté, alors qu’ils 
avaient été considérés jusque-là comme des filles. Comme il 
est rarement possible de changer de sexe d’élevage au 
moment de ladolescencs, l’attitude générale a consisté à 
maintenir ce sexe d'élevage en pratiquant une gonadectomie 
eten instaurant | une thérapie de substitution. Pour les cas 
diagnostiqués à la naissance, l’attitude doit être identique à 
celle des autres cas de pseudo-hermaphrodisme masculin 
avec, cependant, certaines exceptions pour le déficit en Sa- 
réductase. 

L’attitude préconisée dans cet exposé reflète générale- 
ment celle admise par la grande majorité des auteurs. Il faut 
admettre, toutefcis, que nous ne possédons que des infor- 
mations fragmen zaires et avec un recul limité sur lavenir à 
long terme des patients :raités de cette façon. Des études 
bien contrôlées et portant sur un plus grand nombre de 
sujets sont nécessaires pour nous dire dans quelle mesure 
notre approche thérapeutique doit être modifiée. 
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Diagnostic précoce 
des malformations 
congénitales 


A. Cucndet 


Le processus décisionnel en médecine est un phénomène 
assez complexe impliquant l’analyse et la synthèse d’un 
nombre important de facteurs. La plupart de ceux-ci sont 
connus et font partie du savoir propre à la profession médi- 
cale. Toutefois certains sont implicites, souvent mal définis, 
et font partie de la sphère que j’appellerai « communautai- 
re». Ils se rapportent plus particulièrement aux aspects 
socio-économiques et éthiques de la santé. La prise en 
compte de ceux-ci a toujours fait partie intégrante de la 
démarche médicale, mais la société exige aujourd’hui la 
désignation claire de ses aspects et la chirurgie néonatale 
n'échappe pas à cette dialectique. 


On demande en effet aujourd’hui au médecin de prendre 
position par rapport à deux notions relativement abstraites : 
la qualité de la vie ou le bien-être comme le définit PO.M.S. 
et celle du coût sur avantage, expression créée par les éco- 
nomistes et à la lumière de laquelle il conviendrait d’analy- 
ser tous nos résultats thérapeutiques, qu'ils soient médicaux 
ou chirurgicaux. 


Si l’on retourne un demi-siècle en arrière, on doit cons- 
tater que la chirurgie de la période périnatale, grevée d’une 
mortalité de plus de 90 %, n’avait en fait aucune influence 
sur la mortalité périnatale globale. Son seul mérite était de 
contribuer au renom des quelques audacieux dont l'habileté 
était ainsi reconnue. Il en est bien autrement aujourd’hui où 
les survies sont la règle et où l’on doit dès lors s'interroger sur 
l'histoire naturelle de nos succès. 


Les malformations « chirurgicales » observées à la nais- 
sance ont très souvent des causes multifactorielles où les 
facteurs extrinsèques jouent tout autant que les facteurs 
génétiques. On peut estimer que 0,5 % des nouveau-nés 
vivants présentent des anomalies qui nécessiteront une 
intervention chirurgicale, toutes ne présentant ni le même 
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caractère de gravité, ni le même caractère d’urgence théra- 
peutique. 


Il est utile également de rappeler que la fréquence de ces 
malformations peut varier suivant les catégories d’indivi- 
dus auxquels on a affaire. Je ne fais que rappeler la relation 
entre poids et âge gestationnel et la plus grande fréquence de 
malformations dans le groupe des « small for date ». Ceux- 
ci d’ailleurs, lorsqu'ils naissent à terme et malgré leur petit 
poids de naissance, représentent également un groupe de 
bon pronostic chirurgical. Ces faits, et bien d’autres, sont à 
mettre en rapport avec le concept de grossesse à risque 
introduit par les périnatologues et qui englobe la totalité des 
problèmes que peut poser l’unité mère-enfant avant, pen- 
dant et après l’accouchement. Il est évident dès lors que le 
diagnostic d’une malformation congénitale ou la probabilité 
statistique d’une malformation implique une approche plu- 
ridisciplinaire dont le chirurgien ne peut être exclu. 


Le diagnostic d’une malformation congénitale peut être 
posé à différents moments : à la période fœtale, au moment 
même de la naissance, ou dans ses suites immédiates, et 
enfin plus tardivement. La précocité du diagnostic a une 
importance capitale lorsque la malformation interfère avec 
le fonctionnement ou le développement d’un organe. Ceci 
est évident et implique également la précocité du traite- 
ment ; nous y reviendrons avec quelques exemples. Dans de 
telles circonstances, il est également évident que la conduite 
de la grossesse peut être modifiée et que le chirurgien inter- 
vient comme un élément extrêmement perturbateur dans 
les rapports obstétricien-parents. Je ne suis pas éloigné de 
penser qu’à une certaine époque la malformation du nou- 
veau-né a été ressentie par l’obstétricien lui-même comme 
un échec personnel de la grossesse qu’il suivait. Notre posi- 
tion dans de telles consultations ou discussions est rendue 
difficile par l’image que nous traînons à nos basques san- 
glantes qui ont tendance à nous cantonner dans une fonction 
castratrice où l’on enlève, ampute, résèque, supprime et 
extirpe ce qui est mauvais dans un individu, le laissant 
invalide mais sauvé après le passage fulgurant du scalpel. 
Lorsque notre métier s'applique à restituer une physiologie 
normale, ou quasi-normale, notre présence est plus mal 
définie et ressentie. La tare n’a pas été enlevée et le patient 
reste un invalide pour ses proches. Il est à ce propos signi- 
ficatif dans notre pays que la prise en charge des malforma- 
tions congénitales se fasse par l’intermédiaire d’une assu- 
rance qui s’appelle « assurance invalidité ». Si donc nous 
n’avons rien enlevé, mais corrigé, on nous questionnera sur 
la qualité de la survie. Il aurait fallu, à la limite, pouvoir 
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tout effacer des traces de la tare portée par l'enfant. Je me 
souviens a ce propos d’une mére venant me consulter quel- 
ques années après les nombreuses opérations subies par son 
enfant pour une grave malformation du tube digestif et qui 
me demandait s’il n’était pas possible, au prix d’une chirur- 
gie esthétique qu'elle espérait prochaine, de faire disparaître 
lensemble des cicetrices visibles sur l'abdomen de son 
enfant. Ainsi, avant même de poser son diagnostic et d’in- 
diquer son attitude thérapeutique, le chirurgien doit être 
extrêmement conscient de la difficulté de son insertion dans 
des relations doublement complexes puisque si celles entre 
obstétricien et parents ont déjà été établies, celles entre ceux- 
ci, Penfant à naître et le futur pédiatre qui s'en occupera ne 
Pont pas encore été. 


Diagnostic de la période fœtale 


Comme le disait récemment Michael Harrison, le fœtus 
humain est resté pendant des siècles un reclus médical au 
sein d’un utérus obscur. Depuis l'introduction de l’ultraso- 
nographie, on a fait d'importants progrès dans la connais- 
sance de son anatomie et même de sa physiologie. Tout 
d’abord utilisée pour suivre l’évolution d’une grossesse nor- 
male et détecter précocement des signes d'alarme utiles à 
reconnaître pour l’obstétricien, cette technique a rapide- 
ment permis également le diagnostic précoce de malforma- 
tions fœtales dont la gravité justifiait le recours à un avor- 
tement provoqué. Les améliorations techniques plus récen- 
tes ont permis d'affiner les diagnostics d'anomalies congé- 
nitales sur le fœtus et, en dehors de l’éventualité d’un avor- 
tement provoqué, ont abouti à l'instauration de mesures 
thérapeutiques telles que la modification de la date de Pac- 
couchement, la modification de la technique d’accouche- 
ment et méme, dans certains cas, le recours a un traitement 
anté-natal de la malformation ou de ses conséquences. Ainsi 
donc, dans le cadre du diagnostic précoce des anomalies 
congénitales, cet aspect nouveau mérite d’être souligné. Si 
pour l'instant il est ercore admis que la plupart des malfor- 
mations diagnostiquées dans.cette période doivent être cor- 
rigées après la naissance, un petit nombre toutefois de ces 
lésions est accessible à un traitement avant terme. Pour de 
telles décisions thérapeutiques, l'évaluation complète du 
fœtus est importante, d'autant plus que les malformations 
font souvent partic d’un syndrome associant l'atteinte de 
plusieurs systèmes. Les moyens diagnostiques utilisés ac- 
tuellement sont au nombre de cing : l'étude échographique, 
l’amniocentése, l'amniograpaie, la fœtoscopie et enfin la 
ponction de fœtus sous échographie en temps réel. Toutes 
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ces techniques ont été utilisées par plusieurs groupes ayant 
fait l’objet d’un grand nombre de publications récentes. 
Elles présentent, les unes et les autres, des avantages et des 
risques, risques pour la mère et risques pour l'enfant qui 
doivent étre clairement définis. 


On peut classer les diagnostics ainsi obtenus, comme le 
propose Harrison de San Francisco, par rapport à l'attitude 
thérapeutique qu’ils déterminer. 


Malformations traitées par avortement provoqué. 


Cette solution de caractère radical peut êire proposée lors- 
que les malformations diagnostiquées restent incompatibles 
avec une vie post-natale normale et qu *clles sont diagnosti- 
quées suffisamment tôt. Liées parfois à des anomalies chro- 
mosomiques, elles sont donc diagnostiquées par l’associa- 
tion de l’examen échographique et de la 3onction du liquide 
amniotique. On adopte dans ce cas-la la même attitude que 
celle proposée pour d’autres troubles héréditaires chromo- 
somiques ou mélaboliques. 


Malformations n’entrainant pas 
de traitement prénatal particulier 


C’est en fait la situation la plus fréquente. Dans ces situa- 
tions, on sait que le nouveau-né aura besoin d'un traitement 
chirurgical ou médical immédiatement après la naissance. 
Le double objectif visé sera alors, d’une part, de faire tout 
pour avoir un nouveau-né mature qui supportera dès lors 
dans les meilleures conditions Facte chirurgical et, d'autre 
part, d'organiser l’accouchement à l’endroit où les soins 
spécialisés pourront être immédiatement accessibles. On 
préférera ainsi le transport du feetus in situ au transport 
post-natal qui est plus aléatoire. 


Malformations pouvant modifier 
la date de l’accouchement 


Une telle décision doit être envisagée lorsqu’on peut admet- 
tre que le délai entre la correction de l’anomalie et sa cons- 
tatation détermine des effets progressivement néfastes. Il 
s’agit essentiellement de malformations à caractère sténo- 
sant qui compromettent la fonction de l’organe sus-jacent. 
L'exemple le plus classique est Pobstruction du tractus uri- 
naire. On sait dans ces cas que plus la levée de l’obstacle est 
précoce, plus grandes sont les chances de récupération de la 
croissance et du développement rénal. Il est vraisemblable 
que les lésions rénales même unilatérales ont une influence 
directe sur la durée de vie d’un individu. 
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Le recours à un accouchement prématuré doit être analysé 
par rapport aux risques courus par l’enfant et la mère. Dans 
ces cas, l’'amniocentèse est indispensable pour évaluer la 
maturité pulmonaire fœtale par l'analyse de la lécithine 
sphingomyéline. Le diagnostic exact des malformations du 
tube digestif peut être obtenu par l’amniographie avec le 
transit gastro-intestinal. 


Malformations pouvant indiquer le recours 
à une césarienne 


Une telle décision est généralement prise en raison de la 
dystocie que pourrait provoquer la malformation ou natu- 
rellement dans les cas où un accouchement prématuré a été 
provoqué sans succès. Les indications liées directement à la 
précocité d’un traitement chirurgical de la malformation 
sont exceptionnelles. 


Intervention in utéro 


Sur le plan médical, on a proposé récemment le traitement 
d'anomalies fœtales par l’administration de doses pharma- 
cologiques prises par la mère ou par injection directe de 
produits dans le liquide amniotique. Dans le cadre des mal- 
formations anatomiques, on peut actuellement prendre en 
considération celles qui gênent le développement d’un or- 
gane fœtal et dont les conséquences pathologiques sont 
connues et progressives. C’est ainsi que le drainage vésical a 
déjà été réalisé et les techniques expérimentales sont à 
l'étude pour la correction chirurgicale in utéro de la hernie 
diaphragmatique. 


Il est évident que cette approche relativement agressive 
dans les domaines du diagnostic et de la thérapeutique de la 
période fœtale soulève de nombreuses controverses tant sur 
le plan médical que sur le plan éthique. 


Les risques et les avantages de cette approche doivent être 
précisés tant en ce qui concerne le fœtus que la mère. Celle-ci 
devra parfois accepter un certain risque, afin d’aider son 
bébé non encore né à augmenter ses chances d’avoir une vie 
normale et soulager par là même le fardeau que représentera 
pour elle l'élevage d’un enfant présentant de graves malfor- 
mations. 


Le diagnostic précoce des malformations congénitales, 
qu'il soit dans la période fœtale ou après la naissance, nous 
ramène de toute façon aux problèmes soulevés au début de 
cette présentation, à savoir celui de la qualité de la vie des 
enfants chez lesquels on a posé un tel diagnostic et les 
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implications économiques que le traitement entraine. Ceci 
introduit donc dans le débat la notion du refus thérapeuti- 
que qui peut être envisagé. Il se traduit après la naissance en 
terme d’euthanasie active ou passive. Sans vouloir prendre 
position dans les débats éthiques qui opposent partisans et 
adversaires de l’avortement, il est tout de même bon de 
préciser que l’avortement provoqué pour malformations 
congénitales entre dans le cadre de l'euthanasie active. On 
connaît également à ce propos l’existence dans la trousse de 
certaines accoucheuses italiennes du sud, pays profondé- 
ment catholique, de ces petits coussins qu’elles appliquent 
sur la la face de l'enfant gravement malformé à la naissance 
pour l’empêcher de survivre. 


Le médecin, mais aussi le chirurgien, ont tendance à refu- 
ser le débat public sur leur choix thérapeutique et plus 
encore lorsqu'il s’agit de justifier un refus thérapeutique en 
se retranchant derrière leur morale personnelle. Le public, 
lorsqu'il n’est pas confronté directement avec de tels pro- 
blèmes, aurait tendance à exiger que les décisions thérapcu- 
tiques soient prises en tenant compte de ce fameux rapport 
coût/avantage qui plaît tant aux économistes. Je suis per- 
suadé qu’il nous sera toujours impossible d’établir une liste 
de maladies ou de malformations trop onéreuses à traiter, 
mais alors sur quels critères se déterminer ? 


En 1959, le pape Pie XII, devant une assemblée de méde- 
cins réanimateurs, avait tenté de distinguer, parlant de 
l’acharnement thérapeutique, entre le recours à des moyens 
ordinaires de traitement et à des moyens extraordinaires, 
laissant entendre que seuls les premiers ne devraient en 
aucun cas être remis en cause. I] m’apparait que cette appro- 
che éthique de l’acte médical est extrêmement fructueuse, 
car elle a d’abord un caractère universel. Elle permet en effet 
de s’apercevoir que l’ordinaire ou l'extraordinaire n’ont pas 
de valeur absolue et qu’ils se réfèrent essentiellement aux 
conditions locales où s’exerce l’acte médical, conditions qui 
varient d’une époque à l’autre et, dans le même temps, d’un 
lieu à un autre, qui sont modifiées par des contraintes éco- 
nomiques mais<galement par la morale, par le niveau des 
connaissances, par l'équipement technique. Il rappelle ainsi 
que la santé n’est pas sous la responsabilité du médecin et 
qu’elle dépend, en dernière analyse d’une option politi- 
que. 


J'aimerais illustrer, par un exemple bien connu, l'intérêt 
de cette approche dans l'attitude thérapeutique appliquée 
aux malformations congénitales. L'exemple que j’ai choisi 
est l’évolution de nos conceptions quant au traitement des 
malformations du tube neural, et plus particulièrement des 
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myéloméningocèles, avec les complications et les séquelles 
qu’elles entraînent. Nous Pavons vu, leur diagnostic précoce 
est possible sinon pendant la grossesse, en tout cas au 
moment de l’accouchement et leur traitement chirurgical, à 
savoir la seule fermeture du canal médullaire, ne demande 
ni très haute technicité, ni moyens diagnostiques très so- 
phistiqués, ni même soins post-opératoires immédiats com- 
plexes. Le traitement de l’hydrocéphalie associée, au moyen 
du drainage, est aussi une technique parfaitement maîtrisée. 
On peut donc raisonnablement affirmer qu’à notre époque, 
et dans nos pays, cette malformation demande le recours à 
des moyens thérapeutiques de type ordinaire. Il y a une 
quinzaine d’années, on postulait même qu’une thérapeuti- 
que chirurgicale précoce améliorerait la qualité de la survie 
de ces enfants tant sur le plan des séquelles neurologiques 
que sur celui du développement cérébral. En plus du recours 
à des moyens ordinaires de traitement, il semblait donc, sur 
le plan économique, qu'on offrait un avantage facilement 
exprimable en terme de qualité de survie. Le groupe de 
Sheffield, en Angicterre, qui Je premier avait proposé cette 
attitude, s’est attaché au cours des années à réaliser une 
étude prospective donnant tous les cinq ans les résultats 
obtenus par rapport à ceux qui étaient escomptés. Les résul- 
tats ont été profondément déccvants par rapport à la qualité 
de la survie, souvent grevée d’insuffisances rénales chroni- 
ques, et sur le développement intellectuel qui se révéla le 
plus souvent inférieur à la moyenne, ainsi que sur les pos- 
sibilités d'insertion sociale restées médiocres. A telle ensei- 
gne que quinze ans plus tard, le même groupe proposait 
d'abandonner la chirurgie précoce de cette malformation et 
classait dès lors de telles indications chirurgicales dans le 
cadre de moyens extraordinaires. Il n’est pas inutile non plus 
de rappeler que durant toute cette période, dans un des pays 
où la fréquence de la malformation est grande, on a pu 
développer des techniques de diagnostic précoce nouvelles 
permettant de proposer dans certaines circonstances le 
recours à une interruption dé grossesse. 


Cet exemple nous montre que la différenciation entre le 
recours a des soins ordinaires et extraordinaires varie dans 
un même endroit a des époques différentes et cette analyse 
tient compte non seulement de la morale mais également du 
niveau de nos connaissances. On comprend également par 
un tel exemple combien sont aléatoires les analyses de type 
coût/avantage et donc toute réglementation dans ce domai- 
ne. En effet, les moyens financiers qui ont été nécessaires 
pour soutenir les études prospectives ont permis également 
de développer de nouveaux moyens diagnostiques et dés 
lors de modifier l’attitude thérapeutique. 
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La différenciation entre moyens ordinaires et extraordi- 
naires doit également tenir compte des avantages obtenus 
par le refus ou l'acceptation de mise en train des moyens 
thérapeutiques. Un exemple à ce propos est celui des becs- 
de-lièvre, malformation représentant un handicap évident 
pour l'insertion sociale, lié aux problèmes esthétiques d’une 
malformation que l’on ne peut dissimuler ct qui a en plus 
des conséquences sur la nutrition et sur la phonation. Il 
existe cependant certaines ethnies d’Asie où cette malfor- 
mation est liée à une notion bénéfique et où les porteurs sont 
honorés de telle façon qu’une intervention chirurgicale ne 
pourrait que faire disparaître les avantages qu’ils retirent de 
leur malformation. On imagine bien dès lors que le recours à 
la chirurgie représenterait un moyen extraordinaire non 
souhaitable. 
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Anamnèse périnatale 
de la maltraitance d’enfants 


P.E. Ferrier 


Un tiers des « enfants battus » (trauma non accidentel) sont 
âgés de moins de deux ans. Ce sont surtout ces cas-là qui 
éclairent le problème de la maltraitance d'une lumière par- 
ticulière, puisque le comportement de Penfant à cet âge ne 
peut pas représenter une machination consciente de sa part à 
l'égard de ses parents. 


Si donc on examine le film de l’existence des parents ou 
des mères de ces très jeunes enfants (des mères parce que ce 
sont elles qui les portent dans leur ventre, et qu’ensuite, ce 
sont elles qui ont les contacts les plus importants en fré- 
quence et en durée avec les nourrissons), peut-étre peut-on 
dégager des traits communs ou des faits communs signifi- 
catifs et éclairants. En outre, il est possible qu’en examinant 
ce qui conduit a la dysfonction mère-enfant ou pére-enfant, 
on trouvera ce qui permet le bon fonctionnement, quand 
tout se passe bien entre parents et enfants. 


En 1971, Henry Kempe [1] disait déja que 20 % des jeunes 
méres avaient de sérieux problémes de maternage, les ren- 
dant trés dépendantes du soutien de leur mari, des infirmié- 
res du dispensaire et des médecins. « De ces 20 %, une mére 
sur 5 peut-être ne trouve pas ce soutien dans son entourage : 
dans ce cas, ou bien l'enfant est pris en charge par quelqu’un 
d’autre dans la famille, ou bien il souffre sa vie durant des 
conséquences physiques ou affectives de cette carence. Nous 
devons d’une façon ou d’une autre apprendre « à titrer » la 
quantité d’appui dont la mère a besoin pour son materna- 
ge». 


Dépistage anténatal 


A notre avis, le profil de la mére a risque est trés difficile a 
dessiner. II est plus facile de déterminer quels sont les traits 
de caractére ou de personnalité du nourrisson de plusieurs 
mois ou de l’enfant de deux ou trois ans qui en font un 
« enfant-cible » que de dégager des facteurs de risque pré- 


173 


natals de valeur universelle. Cependant, il est évident que 
certaines grossesses sont mal vécues, que certains accouche- 
ments sont révélateurs de rejet et que les premiers jours de 
vic peuvent à la fois cxprimer ct activer ce rejet. 


C.H. Kempe et R. Helfer [2] insistent beaucoup sur le 
cercle vicieux suivant (fig. 1). 


Grossesse désirée 
non désirée 


Entant désiré 
et non déstré 


Cholx du partenaire 


Choix « d'amis » 


Séparation 
Divorce 


incapacité 
de falre confiance 


Besolns affectifs 
Insatisfaits 


Renversement des rbles Enfance escamotée 


1, Le cycle infernal (adapté de Kempe et Helfer). 


Facteurs prédisposants proposés ou observés 


On a réussi à dégager un certain nombre de facteurs qui 
semblent se retrouver plus souvent que normalement dans 
les antécédents anamnestiques de la maltraitance d’enfants. 
II faut se garder cependant d’attacher trop de poids à un seul 
de ces facteurs, car il ne pèse pas le même poids selon les 
cultures, selon les pays. Les quelques éléments que nous 
citons nous semblent dignes de l'être parce que parmi les 
plus raisonnables, et provenant d’auteurs ayant une expé- 
rience indiscutable : 


- familles à problèmes multiples et imbriqués [3]; 


— grossesses non désirées (par ex. trop rapprochées de la 
précédente) ou mal vécues (déformation du corps) [4]; 
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— femme abandonnée par le père en cours de grossesse 
(ex : adolescente, deux facteurs adverses : son âge + Paban- 
don du père) ; 


— la mère maltraitante en puissance a tendance à com- 
mencer à procréer à un âge plus jeune que les autres ; 


-rl accouchement est plus un révélateur d’un état de rejet 
qui existe déja qu'un facteur déterminant très puissant. Voir 
plus loin « grille de risque » ; 


- la prématurité et les soins intensifs néonatals : la plu- 
part des auteurs pensent que la prématurité est un facteur de 
risque certain (alors gue le retard de croissance intra-utérin 
ne le serait pas). Les soins intensifs favoriseraient le désin- 
vestissement. Importance du « contact précoce » [5]; 


- l'excès d'importance attribué au «contact précoce » 
tend à faire croire que s’il n’a pas iieu, la partie est perdue et 
que s’il a lieu, on n’a plus à se faire de souci. En fait, l'absence 
de « contact précoce » peut être compensée par un soutien 
approprié ; d’autre part, les liens affectifs doivent être conti- 
nuellement soignés, entretenus [6]; 


- certaines naissances prématurées sont peut-être en fait 
l'expression psychosomatique d’un refus de l'enfant (M. 
Soulé cité in 4). 


Placements précoces 


Scénario souvent observé à Genève : l'enfant de travailleurs 
étrangers (père et mère travaillen:), né en Italie ou en Espa- 
gne, ou même à Genève, es: immédiatement confié à une 
grand-mère qui l'élève dans le pays d’origine. À l’âge de la 
crèche ou de l’école enfantine, l'enfant est repris à Genève 
par ses parents. Il fait corps étranger — rejet. 


En France, on [4] a observé le même phénomène sous une 
forme différente : placements dits « sanitaires » en « Centre 
aéré » etc., sans que l’état de sanzé de l’enfant le justifie > 
rejet de l'enfant devenu « étranger ». 


L'enfant handicapé, cité souvent dans certains écrits, 
n'est pas un facteur de risque dans notre (très modeste) 
expérience. 


En revanche, le nourrisson anorexique est un facteur de 
risque (reproché à la mère), de la même façon celui qui 
pleure beaucoup. 


« Si un enfant est constamment malade, c'est qu'on lui 
donne constamment à manger ». oe 
Proverbe chinois 
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La « grille de risque » (prédiction) [7] 

z 

Prénatal 
- Trop d'importance attachée au sexe du futur bébé. 
- La petite perfection qu'on attend. 


- La venue de cet enfant va poser des problèmes (pas de 
quoi se réjouir). 


~ Essai d'ignorer la grossesse : refus d2 prendre du poids, 
ne fait aucun préparatif, ctc. 


~ Dépression : dort mal, fuit les contacts, indifférente. 
- Tentative avortée d’avortement. 


- Vient seule aux consultations prénatales, n'a pas 
d'amis, est isolée (adolescente abandonnée). 


.— Ne parle jamais positivement de sa grossesse (déforma- 
tion du corps, douleurs de l’accouchement, etc.). 


Signaux dans la salle d’accouchement 


- Attitude de la mère à Pégard du père («il me fait passer 
par ça »). 


- Attitude du père à l’égard du nouveau-né. 


- Attitude de la mère à l’égaré du nouveau-né (ambiva- 
lente, hostile, passive, indifférente ? Désabusée sur le sexe 
ou l’apparence de l’enfant ?). 


Signaux dans le post-partum 
- Encore déçus du sexe du bébé ? 
- Utilisent le prénom du bébé ? 
~ Mère isolée ou entourée ? 


. oe supporte-t-clle Ics cris et pleurs de 
enfant ? 


- Dégoûtée par les renvois, les. bruits de succion, les sel- 
les, les langes du bébé ? 


- Déçue par les performances du bébé ? 


~ Cherche-t-clle le contact visuel avec le bébé, le contact 
physique du bébé ? 


- Console-t-elle le bébé ? 
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- Longue liste de récriminations ? 


- Suscite-t-elle des contradictions entre infirmiers, mé- 
decins, assistante sociale, etc. ? 


En conclusion, notre expérience personnelle, si elle est 
déjà ancienne, reste fort modeste numériquement parlant. 
Nous n’observons peut-être ici dans ce service que les cas les 
plus graves. Nous avons le sentiment que dans notre popu- 
lation, la maltraitance d’enfants est un tel tabou, suscite un 
tel sentiment de culpabilité que les auteurs de sévices à 
enfants s’accrochent désespérément à leur récit fictif concer- 
nant les faits conduisant aux traumatismes non-accidentels. 
Nous sommes presque toujours en face d’un déni formida- 
ble. I n’y a donc pratiquement jamais de demande pouvant 
conduire à ce qui serait logique, c’est-à-dire le soutien édu- 
catif et la psychothérapie la plus élémentaire. Nous pensons 
que pour franchir cet obstacle, il faudrait patiemment et 
obstinément conduire un effort d’information auprès du 
public, notamment auprès de la jeune population, en faisant 
prendre conscience à tout un chacun que tout le monde est 
concerné et que nul n’est à l’abri de ce genre de problèmes. Il 
faut cesser d’utiliser des termes tels « qu’enfants martyrs » et 
« parents bourreaux » qui ne font que renforcer le tabou. La 
chose la plus importante nous semble être la prophylaxie 
primaire, sous forme d'aides familiales ou de crèches de 
crise où l’on peut déposer un enfant, ne serait-ce que pour 
quelques heures. Nous sommes surtout préoccupés par le 
sort de ceux qui ne peuvent pas appeler au secours et surtout 
pas par téléphone, c’est-à-dire les enfants préscolaires et les 
nourrissons, qui sont malheureusement aussi les plus vul- 
nérables. La prévention secondaire, sous forme de surveil- 
lance et de contrôles fréquents, est très difficile à exercer et 
représente un travail infiniment ingrat. 
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Psychosomatique 
du nourrisson 


L. Paunier 
P. Gottardi 


Point de vue du pédiatre 


Il y a une dizaine d’années, il aurait été très inhabituel de 
parler de psychosomatique du nourrisson dans une réunion 
médicale. En effet, selon les définitions classiques, une 
maladie psychosomatique est une altération d’une fonction 
somatique causée par un conflit psychologique. Peut-on 
réellement parler de psychosomatique chez le nourrisson 
chez qui l'état de développement permet à peine de parler de 
psychisme ? Si l’on prend un traité de pédiatrie comme le 
Textbook of Pediatrics (Nelson, édition 1979), les désordres 
psychosomatiques décrits sont essentiellement ceux de 
l'enfant et de l'adolescent, et non pas ceux du nourrisson. 
Ajuriaguerra, dans son traité de psychiatrie de l’enfant, défi- 
nit les maladies psychosomatiques d’une manière plus lar- 
ge : « Les maladies psychosomatiques sont caractérisées par 
une désorganisation somatique passagère ou permanente, 
dont la genèse ou le développement comporte un détermi- 
nisme d'ordre psychologique soit actuel soit d’ordre régres- 
sif qui met en évidence des organisations psychobiologiques 
précoces ». 


Depuis les années 1960, un grand nombre d’études ont été 
consacrées au nouveau-né pour mieux comprendre : 


- son équipement de base, 
- l'interaction entre le bébé et sa mère, 


- la pathologie qui résulte d’une perturbation de l’envi- 
ronnement du bébé. 


C'est au niveau de ce dernier point que se situe le problè- 
me des troubles psychosomatiques du nouveau-né et du 
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nourrisson. Les manifestations dites psychosomatiques 
sont presque toujours la conséquence d’une perturbation de 
` la relation mère-cnfant. 


Les pédiatres avaient depuis longtemps l'intuition que 
beaucoup de troubles fonctionnels du nourrisson se jouaient 
au niveau de la relation avec la mère, mais actuellement, 
depuis les travaux de Spitz, de Brazelton, de Bowlby et de 
l’école parisienne de Kreisler, Soulé et Fein, les choses sont 
devenues beaucoup plus évidentes. Ces notions sont très 
importantes pour :2 pédiatre qui devra non seulement 
reconnaître ces manifestations psychosomatiques du nour- 
risson, mais surtou: qui se trouve dans une situation telle 
qu’il pourra préven:: efficacement un trouble de la relation 
mère-enfant par ses contacts et son attitude vis-à-vis des 
parents, de la mère en particulier. 


Quelles sont les manifestations psychosomatiques du 
nourrisson ? Elles apparaissent au niveau des grandes fonc- 
tions végétatives (tableau I). Le pédiatre doit aussi connaître 
les facteurs de risque, c’est-à-dire les situations où l’on peut 
s'attendre à un état'issement difficile, voire perturbé de la 
relation mère-enfar:. Ces facteurs de risque (voir encadré 
p. 180) nous amènent à parler du rôle du pédiatre dans la 
prévention. Le pédiatre doit apprendre à connaître les 
parents, à les écouter, à comprendre le sens du message 
renfermé dans le discours de la mère. Le pédiatre doit jouer 
en quelque sorte le rôle de :« médiateur » entre la mère et 
Penfant, rôle qui était autrefois dévolu aux membres plus 
expérimentés de la famille élargie. Brazelton dit que lors- 
qu’il exerçait sa pretique de pédiatrie générale, il passait 
85 % de son temps à écouter, guider et conseiller les mères, et 
que 15 % de son temps était dévolu à l'examen somatique et 
au traitement des problèmes médicaux proprement dits. 


I. Manifestations psychesomatiques les plus fréquentes 


Troubles Anorexie 
alimentaires Vomissements ou rumination 
Diarrhée chronique 


Troubles Insomnie ou léthargie 
du sommeil 


Troubles Pleurs excessifs - Coliques du nourisson 
du comportement Hyperactivité 
Troubles: de la relation visuelle 
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RECONNAISSANCE DES FACTEURS DE RISQUES 


Prématurité 


Anomalie congénitale ou traumatisme néo-natal 
- Sentiment de culpabilité des parents 
- Distorsion des conduites éducatives 
- Surcharge de la mère 
- Diminution des interactions mére-enfant 


Maladie s¢vére du nourrisson 
« Vulnerable child syndrome » 


Dépression maternelle post-partum 

Naissance dificile 

Naissances multiples 

Absence physique ou psychologique du père 
Problèmes conjugaux 

Isolement social de la famille 

Maladie de la mère ou d'un membre ée la famille 
Insécurité financière 


Situation où l’enfant ne répond pas à lattente des parents 
Fausse image de l'enfant - sexe, etc. 


Pour établir cette relation privilégiée pédiatre-mère-père, il 
faudrait idéalement que le pédiatre s’entretienne avec les 
futurs parents pendant la grossesse et immédiatement après 
l'accouchement (Brazelton voyait « ses » mères 3 x 15 min. 
dans les jours suivant l’accouchement). Au cours de ces 
entrevues et des visites subséquentes, le pédiatre doit avoir 
des facultés d'écoute pour répondre à l’anxiété maternelle. Il 
doit expliquer à la mère les différénts stades du développe- 
ment psychologique du bébé, et l'influence de ces stades sur 
le comportement du bébé. Les parents comprendront et 
tolèreront mieux les pleurs du bébé, ses angoisses et ses 
problèmes nutritionnels. 


Il faut encore dire deux mots des écueils à éviter: le 
pédiatre ne doit pas se prendre pour ur psychiatre. Les 
défenses des parents sont importantes pour eux et pour 
l'enfant et doivent être respectées. « Creuser » trop profon- 
dément peut amener le pédiatre dans des situations psycho- 
logiques qu'il ne peut maitriser. Si le pédiatre reconnaît 
l'importance des causes psychologiques dans des manifes- 
tations psychosomatiques, il ne doit pas considérer la 
consultation de psychiatrie comme une « punition » de la 
mère. Il ne faut pas se laisser entermer dans un système 
dualiste psychologique ou somatique, mais garder à l'esprit 
les interrelations étroites et constantes du psychologique et 
du somatique. 
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Toute affection somatique du nourrisson va entrainer un 
trouble plus ou moins sérieux de la relation mére-enfant 
dont il faudra que le pédiatre s’occupe en gardant temps et 
disponibilité non seulement pour « donner des renseigne- 
ments aux parents » mais aussi pour écouter comment eux, 
les parents, vivent cette maladie de leur enfant. 


… Après ces considérations générales, l'observation qui suit 
illustre bien les différents aspects des manifestations psy- 
chosomatiques du nourrisson. 


S.B. est un petit garçon actuellement âgé de 13 mois. I est né 
d'une mère secondipare secondigeste après une grossesse et un 
accouchement normaux. L'enfant est nourri au sein pendant les 
trois premiers mois. À l'âge d'un mois, l'enfant est hospitalisé 
pour une suspicion d’invagination. Pendant les quelques heures 
qui ont précédé son entrée à l'hôpital, il a pleuré continuellement, 
paraissait avoir des crises de douleurs dans l'abdomen accom- 
pagnées de selles liquides. On pratique un transit baryté qui se 
révèle être normal. On pose le diagnostic de coliques du nourris- 
son et l'enfant est renvoyé à domicile après 24 heures d'observa- 
tion, | 


L'enfant présente alors des troubles de l'alimentation et du 
sommeil. L'enfant dort très peu, pleure beaucoup. Il existe une 
constipation et après les repas, l'enfant a des tremblements des 
mains et s'agite. Il est réhospitalisé pour observation à l'âge de 
cing mois. Le status physique, le développement staturo-pondé- 
ral et psychomoteur sont normaux. L'enfant mange bien, a une 
selle normale par jour, son comportement dans le service est 
normal. On pense alors que les symptômes du patient peuvent 
être mis en relation avec un trouble de la relation mére-enfant et 
une consultation psychiatrique a lieu. La mère ressent en per- 
manence une angoisse de mort à propos de son enfant, elle craint 
gi ‘il soit atteint d'une maladie grave, d'une épilepsie en particu- 
ier. La mère a vécu un événement traumatique sur le plan 
émotionnel au moment de la naissance de l'enfant : la naissance 
aurait été retardée par la sage-femme qui aurait mis sa main sur 
la tête de l'enfant pour empêcher l'expulsion. La mère pense que 
son fils a pu avoir été «endommagé » par ce geste et qu'il a une 
lésion du cerveau. L'entretien avec le psychiatre permet à la mère 
de revivre ce moment et la consultation est (thérapeutique ; elle est 
suivie d'une thérapie brève. 


L'enfant va bien pendant quelques semaines. Lorsqu'il a six 
mois, on introduit dans son régime des céréales contenant du 
gluten. Quelques semaines plus tard, réapparition de troubles 
digestifs avec inappétence, selles glaireuses et nauséabondes. Il 
est réhospitalisé à l'âge de dix mois dans un état cachectique. 
Parmi diverses investigations, une biopsie intestinale montre une 
muqueuse intestinale atrophique. On pose le diagnostic d'intolé- 
rance au puin, l'enfant est placé sous un régime sans gliadine et 
depuis, il va très bien tant sur le plan psychologique que soma- 
tique. 
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Cette observation est troublante par bien des aspects. Les 
symptômes présentés par l’enfant au cours des premières 
semaines de vie ne peuvent pas être mis sur le compte d’une 
intolérance au gluten puisque l’enfant n’en recevait pas dans 
son alimentation. D'autre part, il existait bien un trouble de 
la relation mère-enfant, bien documenté par l'examen psy- 
chiatrique. Quelques semaines plus tard, l'enfant présente 
de nouveau des symptômes digestifs, mais dus cette fois à 
une cceliakie et rapidement réversibles après l’élimination 
du gluten du régime. 


Cette observation démontre bien que, lorsque l’on s’oc- 
cupe de problèmes psychosomatiques, et ceci est vrai aussi 
bien pour le nourrisson que pour l'enfant plus âgé, il est 
essentiel que le pédiatre et le psychiatre ne se laissent pas 
enfermer dans un système de raisonnement étroit, qu’il faut 
toujours remettre en question l'interprétation des symptô- 
mes cliniques. La maladie cœliaque ne fait pas partie des 
affections psychosomatiques mais on peut se demander si 
dans notre observation, les antécédents de cet enfant ne l’ont 
pas prédisposé à faire cette maladie. 


Point de vue du psychiatre 


Je me limiterai à résumer quelques aspects fondamentaux à 
mon avis concernant l’investigation psychosomatique du 
nourrisson, démarche qui intéresse à la fois le pédiatre et le 
pédopsychiatre. Le premier point s’adresse à l’aspect chro- 
nologique de l’apparition de ces différents syndromes, le 
deuxième à l'interaction réelle et fantasmatique dans la 
relation entre mère et enfant. Ces deux aspects nous inté- 
ressent au niveau d’un essai de conceptualisation étiologi- 
que des troubles psychosomatiques du petit enfant. 


La chronologie 


Dès le début des études faites concernant ces troubles du 
nourrisson, mais aussi de l’enfant, les auteurs ont tous relevé 
l'importance de l'incidence chronologique. 


De nombreuses manifestations psychosomatiques ten- 
dent à survenir à des âges spécifiques, montrant ainsi com- 
bien ces troubles doivent être mis en relation avec la matu- 
ration du fonctionnement des organes et avec les caractéris- 
tiques du développement psychologique. 


On peut ainsi schématiquement dresser une sorte de 
calendrier de ces manifestations psychosomatiques en fonc- 
tion de l’âge. Autrement dit et pour citer Bertrand Cramer, il 
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est important de corsidérer les troubles psychosomatiques 
dans le cadre de l’évolution psycho-affective de Penfant en 
reliant le symptôme à la phase particulière du développe- 
ment dans laquelle se trouve l'enfant, et en tenant compte 
des difficultés et conflits, qui en découlent pour Penfant, 
mais aussi pour la relation avec ses parents. 


Interaction réelle et fantasmatique 
dans la relation entre mére et enfant. 


Chez le nourrisson, à la structure mentale peu élaborée, 
Pinstance défensive réservće plus tard au moi est assurée par 
la mûre. Les fonctionnements dits physiologiques du tout- 
petit doivent être peu à pew investis libidinalement par la 
mère. C’est l'intuition et l’activité de la mère qui vont jouer 
ur rôle fondamenta: dans le devenir de lexpressivité cor- 
pcrelle du nourrisson. On a pu dire également (Cramer) 
dans ce sens que la mère est dépositaire des fonctions non 
encore établies de l’enfant. 


C’est donc dans l’edéquation des réponses de la mère aux 
besoins physiologiques du nourrisson que réside l’harmonie 
du fonctionnement, de leur inadéquation découlent la pa- 
thologie, l’altération de la déviation des fonctions fonda- 
mentales (appétit, absorption alimentaire, évacuation intes- 
tinale, respiration...). 


L'interaction réelle mére-enfant peut être appréhendée 
directement lors de l'examen clinique ou durant l’hospita- 
lisation (moments que la mère passe avec son enfant en 
présence de l'infirmière). L’investigation peut ainsi mettre 
en évidence certaines formes d’interactions (anomalies) 
concernant la qualité des stimulations, les contradictions, 
les manques, les exces. Cette démarche aboutit à une véri- 
table sémiologie de la relation. 


Linteraction réelle ct fantasmatique mère-enfant et leur 
vicissitude peuvent être également mises en évidence lors de 
ce moment fécond que représen:e la prise de l’anamnèse 
personnelle de l'enfant, l'anamnèse de la symptomatologie 
actuelle (c'est-à-dire les évènements qui ont marqué la 
conception, la grossesse, l'accouchement, les suites immé- 
diates et secondaires et le déroulement des symptômes). 


Il s’agit donc de découvrir les aléas de l’investissement du 
bébé par la mère dens l’ensemble des processus psycho- 
affectifs qui se déroukent autour de la maternité. 


Une dynamique psychologique essentielle de cette phase 
résulte d’un mouvement régressif qui porte la mère à retrou- 
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ver dans son bébé ce qu’elle fut autrefois, ce que sa propre 
mère fut pour elle dès l’âge le plus tendre (image de la mère 
réelle ou idéalisée). C’est airsi que la mere va rejouer avec 
son enfant les aspects agréables, mais gussi les conflits et 
angoisses qui fondaient cette relation première. Ajoutons, 
pour citer encore une fois Bertrand Cramer, l'existence du 
fantasme d’appartenance du corps de l'enfant à celui de la 
mère (fantasme de symbiose corporelle), fantasme plus ou 
moins conscient et d’une extraordina:re puissance. Les 
mères décrivent bien que le fœtus, puis ic nouveau-né et le 
nourrisson sont perçus par elles comme une partie d’elles- 
mêmes, au niveau psychologique et physique. Cette indis- 
tinction relative est le fondement des projections que la 
mère opère sur l'enfant, faisant de ce dernier le réceptacle de 
contenus psychiques maternels. Lorsque ces contenus sont 
conflictuels, on peut assister à l’efflorescence de symptômes 
psychosomatiques chez l’enfant. 


Il nous paraît donc important de souligner que tout symp- 
tôme psychosomatique doit être abordé dans le cadre de la 
relation mère-enfant qui forme un tout psychosomatique. 


La consultation telle que nous l’avons suggérée est un 
instrument d'observation et de réflexion entre pédiatre et 
pédopsychiatre, sans jamais perdre de vue le double projet à 
la fois clinique et thérapeutique. pour un traitement ulté- 
rieur à court ou long terme, sans oublier la valeur thérapeu- 
tique immédiate de l'investigation elle-même. Une ou quel- 
ques rencontres peuvent suffire à débloquer une situation. 
On peut, par des conseils ou des psychothérapies brèves, 
enrayer des symptômes qui ont en eux-mêmes des retom- 
bées très destructurantes sur la relation mère-enfant. Les 
thérapies brèves mére-enfant peuvent s'avérer suffisantes, 
parfois la thérapie brève mère-enfant peut constituer une 
voie d’entrée à une psychothérapie à plus long terme . La 
différence entre ces deux groupes de traitements n’est nul- 
lement donnée par la symptomatologie clinique, mais par 
des configurations dynamiques de la relation mère-enfant et 
par la nature de la relation que les mères établissent avec le 
pédiatre, le psychiatre (pré-transfert). 
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Relation des parents 
avec leur enfant 
né prématuré 


A, Calame 


Environ 75 % des enfants nés prématurément doivent être 
hospitalisés après leur naissance dans une unité néo- natale 
spécialisée. La duré de leur hospitalisation va varier bien sûr 
en fonction de leur poids de naissance et des complications 
néo-natales qu’ils peuvent présenter. Dans un service 
comme celui de Lausanne, la durée moyenne de l'hospita- 
lisation est de l’ordre d’un mois. 


L’hospitalisation du prématuré a pour conséquence, dans 
la quasi-totalité des cas, une séparation parents-enfant et 
cette séparation entraîne chez les parents une série de réac- 
tions parmi lesquelles il faut citer un sentiment de frustra- 
tion, les parents ne pouvant s’occuper personnellement de 
l'enfant, un sentiment d’échec surtout ressenti par la mère 
qui se considère comme ayant été incapable de mener à bien 
une grossesse, des sentiments d’anxiété en raison de la briè- 
veté du contact entre les parents et l'enfant avant le transfert, 
des questions quant à son état de santé et des soucis quant à 
son pronostic immédiat et à long terme. Enfin le dévelop- 
pement des soins intensifs név-natals a créé un certain nom- 
bre de barrières artificielles entre les parents et Penfant. Les 
différents appareils destinés à la surveillance ou au traite- 
ment du prématuré en soins intensifs, forment un environ- 
nement impressionnant pour les parents et constituent 
autant d'obstacles souvent difficiles à franchir. 


Dés le début des années 70, à la suite de toute une série de 
travaux, particulièrement de Marshall Klaus et de son équi- 
pe, différents auteurs ont insisté sur l'importance des pre- 
mières heures de vie dans l’établissement de la relation 
parents-cnfant et ont souligné les effets possibles à long 
terme d’une séparation précoce et prolongée. Comme nous 
l'avons vu lors d'une naissance prématurée, dans la majorité 
des cas cette séparation cst malheureusement nécessaire. 
Dans le but de limiter les cllets de cette séparation, la plupart 
des unités néo-natales ont ouvert leurs portes dès le début 
des années 70, ont engagé les parents à venir visiter leur 
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enfant et ont pris des mesures pour stimuler !’établissement 
de la relation parents-enfant. 


Il est reconnu qué dans certaines situations, particuliére- 
ment graves, louverture des unités néo-natales et la stimu- 
lation de la relation parents-enfant ne sont pas suffisantes, 
particulièrement lo-sque les maladies que développe le pré- 
maturé sont sérieuses ou lorsqu'il présente un handicap 
g’ origine prénatale, périnatale ou post-natale ou enfin lors- 
qu’il existe un risque social ou familial important. Dans ces 
situations, des mesures supplémentaires doivent étre prises 
pour assurer un soutien des parents pendant la période néo- 
natale et ensuite lors de la prise en charge a Jong terme. 


Qu’en est-il lorsque le prématuré ne présente pas de 
pathologie ou présente des complications modérées ou mi- 
neures avec une évolution favorable et un développement 
ultérieur normal ? Dans ces conditions les mesures habituel- 
lement prises sont-elles suffisantes ou est-il nécessaire de les 
compléter par un programme de soutien périnatal et post- 
natal ? Pour essayer de répondre à cette question, nous 
avons étudié l’établissement de la relation mére-cnfant et 
l’évolution de cette relation au cours de la première année de 
vie dans deux groupes d'enfants. 


Le premier groupe est constitué de 40 prématurés issus 
d’une grossesse unique, leur Âge de gestation est de 31 semai- 
nes, leur poids de naissance moyen de 1 556 g, la proportion 
des garcons et des filles est à peu près identique, la durée 
moyenne de leur hospitalisation est de 36 jours, il y a une 
prédominance de Suisses par rapport aux étrangers (ta- 
bleau I). Aucun de ces prématurés n’a présenté de pathologie 


Nombre 40 40 
Age gestation moyen 39,2 +1 31,7+2 
(Semaines) 


Poids de naissance moyen 3335 + 430 1 556 + 280 
(Grammes) 


Sexe de l'enfant 19 22 
21 18 


Duréc hospitalisation Ecart : 3-9 Ecart: 13-79 


(Jours) Moyenne : 5,7 Moyenne : 36,8 


Nationalité Suisse 29 
Etrangère HW a 
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majeure durant la période néo-natale, tous ont eu une évo- 
lution sans complication et leur développement s’est fait 
ensuite parfaitement normalement. Nous avons comparé ce 
groupe avec un groupe contrôle constitué de 40 enfants nés à 
terme, avec un poids de naissance moyen de 3,335 kg, après 
une grossesse et un accouchement normaux. Ces enfants 
sont nés à la Maternité de Lausanne et ont bénéficié des 
conditions de stimulation de la relation parents-enfant. 


La proportion des garçons et filles n’est pas significative- 
ment différente, la durée de "hospitalisation est de l’ordre de 
cinq à six jours et on constate une prédominance des Suisses 
par rapport aux étrangers. 


Pour tous ces enfants, les données médicales anté-, péri- 
et post-natales ont été collectées de manière standardisée, de 
même que les résultats des enquêtes psycho-sociales desti- 
nées à apprécier l'établissement de la relation parents-enfant 
durant la période néo-natale d’une part e: la qualité de cette 
relation après une année de vie. Une première enquête psy- 
cho-sociale a été effectuée par une assistante sociale, spécia- 
lement attachée à ce travail, d’abord durant la période néo- 
natale avec pour but de définir le profil psychologique de la 
mére, le vécu de sa grossesse, de son accouchement, de la 
période néo-natale ainsi que différents paramètres sociaux, 
éducationnels et économiques. L'indice de Graffar a été 
utilisé pour caractériser ces points. Une deuxième enquête 
psycho-sociale a été faite à domicile après une année avec le 
but d'évaluer l’organisation familiale, les relations parents- 
enfant ou plus spécifiquement mère-enfant, car les pères 
n’ont pas pu être interviewés de manière systématique. À la 
suite d’un entretien libre, d’un questionnaire et d’une obser- 
vation standardisée, un certain nombre de difficultés mater- 
nelles ont été recensées, difficultés qui entraînaient des pro- 
blémes dans l'établissement de la relation mére-enfant. Ces 
observations ont été complétées par celles faites au cours de 
la première annéc par les médecins traitants et par les pué- 
ricultrices et infirmières de sante publique. 


Voici les résultats obtenus : dans le groupe des mères- 
contrôles (tableau IJ), on constate que 89 % ont établi une 
relation mére-enfant parfaitement normale et que 20 % ont 
présenté des difficultés, essentiellement sous la forme d’une 
fatigue durable, rendant difficile la réalisation des différen- 
tes tâches qu’elles avaient à assumer. Lorsque l’on considère 
le groupe des mères d’enfants prématurés, on constate que 
plus de la moitié, soit 57,5 %, présentent des difficultés 
durables, entraînant des problèmes dans le développement 
de la relation mère-enfant. Les symptômes les plus fréquem- 
ment rencontrés sont une ar.xiélé persistante avec des phé- 
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IL. Qualité de fa relation mère-enfant durant la première année de vie. 


relation contrôles prématurés 

Difficultés 20 % 

è Fatigue 

e Anxiété 

e De maternage 
o Dysharmonic 

conjugale 

@ Attachement 
ə Dépression 


nomènes de surprotection, des difficultés de maternage, ren- 
dant difficiles les soins et l’alimentation de l'enfant, des 
troubles de l’attachement dans lesquels la mère a de la peine 
à reconnaître l’enfant comme étant le sien, ainsi que des 
symptômes de dépression, non pas seulement dans le post- 
partum mais durables tout au long de la première année de 
vie et gênant la dynamique familiale et le développement de 
la relation mère-enfant. 


Nous avons étudié toute une série de paramètres fami- 
liaux, sociaux et économiques dans le but de repérer les 
facteurs environnementaux susceptibles de perturber le dé- 
veloppement de cette relation mère-enfant. Nous n'avons 
pas trouvé dans ces deux groupes de différences significati- 
ves pour les différents paramètres étudiés, à l'exception du 
fait que les mères de prématurés travaillent plus fréquem- 
ment que les mères du groupe contrôle tant pendant la 
grossesse qu'après la naissance de l’enfant. Il faut relever 
encore que dans les troubles les plus sérieux comme les 
troubles de l'attachement, le non désir ou même le refus de 
la grossesse est un paramètre fréquemment rencontré, sug- 
gérant que la situation psychologique précédant la grossesse 
Joue certainement un rôle important. 


Lorsqu’on réalise la fréquence de troubles durables dans 
le développement de la relation parents-enfant, même dans 
des situations où le prématuré n’a pas présenté de compli- 
cations importantes et a évolué de façon parfaitement nor- 
male et lorsque l’on sait qu’à partir de 32 semaines de ges- 
tation, la survie néo-natale du prématuré est pratiquement 
identique à celle des enfants à terme, il est important de se 
poser un certain nombre de questions quant à l’encadrement 
des parents pendant la grossesse, pendant la période néo- 
natale et ensuite après la sortie de l'hôpital. Plusieurs centres 
de périnatalogie en Europe et aux Etats-Unis ont développé 
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ce que l'on appelle couramment des « perinatal coaching 
program », c’est-à-dire des programmes destinés a à soutenir 
les parents dont l’enfant doit être hospitalisé à la naissan- 
ce. 


Le tableau III indique le programme adopté à Lausanne, 
qui comprend des visites pédiatriques prénatales, au cours 
desquelles le médecin peut répondre aux questions des 
parents sur la prématurité, sur la prise en charge d’un enfant 
né prématuré. II comprend un réseau de liaisons entre la 
mère hospitalisée et son enfant hospitalisé, bien sûr par le 
canal des médecins et des infirmiéres mais également par le 
canal d’un personnel non soignant en occurrence une assis- 
tante sociale particulièrement expérimentée dans les problè- 
mes de la relation parents-enfant ; cette assistante sociale 
discute d’une part de manière informelle avec les parents, et 
d'autre part récolte des données systématiques. Elle joue un 
rôle de soutien pour le père qui, durant cette période où la 
mère est hospitalisée, doit jouer le rôle de messager. 


Comme beaucoup d’autres centres, nous donnons à la 
mère une photographie de son enfant. Un autre point 


IL]. Programmes destinés à soutenir les parents 
dont l'enfant doit être hospitalisé à fa naissance. 


« Perinatal e visites pédiatriques prénatales. 


coaching è liaison mère hospitalisée-enfant 
program » hospitalisé. 


e accompagnement des parents dans l'unité 
néonalale {équipe soignante). 


e discussion avec le personnel non soignant 
(assistante sociale). 


è enscignement des soins. 
è préparation à la sortie. 
e «follow-up ». 


« Perinatal è liaison obstétrique-néonatalogic: visites 
and postnatal prénatales ou néonatales communes {I fois par 


coaching semaine). 


program » e «colloque social néonatal» (l fois par 
(Lausanne) semaine): médecins. infirmières, assistantes 
sociales, puéricultrices. infirmières visitcuses. 


e liaison néonatalogic-étude prospective 
(« follow-up ») (2 fois par mois): pédiatres du 
développement, psychologues, logopédistes, 
physiothérapeutes, ergoth¢rapcutes, assistan- 
les sociales, puéricultrices, infirmières. 

è discussions structurées avec parents : 
période néonatale et au moins: 6 mois. 
12 mois. 18 mois, 3 ans, 5 ans. 

è continuité hôpital-maison : médecin, infir- 
mières, assistantes sociales. 
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important est I’ organisation de l'accompagnement des pa- 
rents dans l'unité néo-natale; il est important que l’équipe 
soignante rassure les parents, leur explique ce qu’on fait à 
leur enfant, quelle es: la signification des différents appareils 
entourant l’enfant, il est important que cette équipe soi- 
gnante puisse aussi écouter les parents. L'enseignement des 
soins aux parents doit se faire précocement et de manière 
structurée et il va bien sûr constituer un des éléments impor- 
tants de la préparat.on a la sortie. Cette préparation a la 
sortie doit se faire assez tôt, car il est nécessaire de vérifier la 
compétence des parents, il est nécessaire de mettre en place 
les structures d’accueil à domicile et d'assurer une continui- 
té hôpital-maison. Enfin nous pensons qu’il est essentiel, 
dans le cadre du « follow-up » des prématurés, de ne pas 
seulement aborder les problèmes médicaux, neurologiques 
ou développementaux, mais d'apprécier également révolu- 
tion du développement de la relation parents-enfant et de 
réévaluer à intervalles réguliers l’état de cette évolution et de 
faire le point du vécu des parents aux différents moments de 
cette évolution. 


La deuxième partie du tableau III montre Porganisation 
du programme de scutien des parents utilisé 4 Lausanne. Il 
existe premiéremen: une liaison obstétrique-néonatalogie 
structurée. Ensuite rous avons une réunion hebdomadaire 
appelée colloque social néonatal, dans lequel est effectuée 
une synthèse pluridisciplinaire sur le plan de l'établissement 
de la relation parents-enfant; sur le plan familial, sur le plan 
social et économique. Dans ce colloque, se prépare la sortie 
de l'enfant et se fait la liaison entre les différents interve- 
nants. Enfin nous avons une liaison néonatalogie - « follow- 
up » lors d’un colloque qui alieu deux fois par mois. Il s’agit 
d’un colloque plurid:sciplinaire également, dans lequel nous 
faisons la synthèse de l’évolution du prématuré, contrôlé par 
le Service Prospectif, non seulement sur le plan médical 
mais également sur le plan familial. 


Nous pensons que des discussions structurées avec les 
parents sont nécessaires non seulement dans la période néo- 
natale mais également lors des contrôles de « follow-up ». 
Nous entendons par discussions structurées, des entretiens 
avec les parents où le médecin, l'infirmière ou la psycholo- 
gue ne donne pas seulement des renseignements sur l’état de 
santé de l'enfant ou sur son développement, mais aborde 
avec les parents des problémes plus fondamentaux portant 
sur les causes, la signification et les implications que peu- 
vent avoir les problemes présentés par le prématuré durant 
la période néonatale ou ultérieurement au cours de son 
développement. 


L'établissement C’une continuité hôpital-maison est un 
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problème pluridisciplinaire et dans les situations où enfant 
présente un handicap, nous disposons d’assistantes sociales 
spécialisées dans ce domaine qui veillent à la continuité et a 
la coordination des différents intervenants. 


La pratique de la médecine néonatale sans contrôle de ses 
effets est un non-sens ; la mortalité néonatale est un para- 
mètre insuffisant pour apprécier les effets de la médecine 
néonatale et un follow-up à long terme est indispensable. 
Dans de nombreux centres, l'évaluation du développement 
neurologique, intellectuel et psychomoteur, fait partie de ce 
«follow-up » à long terme. 


Cependant, à côté de ces problémes médicaux et dévelop- 
pementaux, il est essentiel de s'intéresser à la maturation 
émotionnelle et affective de la famille, afin de pouvoir 
adopter une attitude adéquate dans chaque cas et afin de 
pouvoir évaluer progressivemen: les effets des programmes 
de soutien périnatal. Il est important de se rappeler que 
contrairement à un handicap physique ou à un handicap 
mental, des perturbations importantes sur le plan relation- 
nel, à l’intérieur d’une famille, ne sont nullement évidentes 
et se détectent souvent extrêmement tardivement et trop 
tard. Une atiention particulière à ces problèmes, dans des 
situations à risques, telle une naissance prématurée, devrait 
permettre d'améliorer les mesures de prévention et d’éviter 
souvent des évolutions psychosociales désastreuses. 
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Les parents 

de l’enfant prématuré 
pendant 

la période d’hospitalisation 
de leur enfant 

dans l’unité de néonatalogie 


G. Lacourt 


Parler des parents de l’enfant prématuré, c’est parler des 
sentiments qu’ils éprouvent, des comportements qu’ils ma- 
nifestent, en réaction à une atteinte très profonde de leur être 
par la naissance de leur enfant «inachevé », ainsi que des 
relations que, dans ce contexte, ils créent avec lui. C’est aussi 
considérer la fonction primordiale de l'équipe soignante 
(médecins, infirmières) dans le soutien de ces parents en 
détresse, qui vont vivre en contact très étroit avec elle le 
début de la vie de leur enfant. 


Lignes de force 


Il n’est pas question de généraliser un comportement type de 
ces parents, tous n ’éprouvant pas les mêmes angoisses, 

n’ayant pas les mêmes mécanismes de défense ni les mêmes 
perceptions de cette période de crise. Il existe cependant des 
lignes de force traversant la période d’une naissance norma- 
le, exacerbées par un accouchement prématuré : 


- la temporalité, 
- la séparation précoce et prolongée, 
— la substitution de P équipe soignante au couple parental, 
ceci dans un contexte où à la joie attendue de la naissance se 
substituent des fantasmes de maladie ou de mort. Ces trois 


éléments-clés vont, au départ, caractériser l'interaction cou- 
ple-enfant. 
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La temporalité : tout va trop vite 


La mère n’a pas eu le temps de se préparer à ce qui arrive 
soudainement, au travail de l’accouchement, souvent lac- 
couchement est trop rapide, ou une césarienne pour épargne 
fœtale est pratiquée. Il y a ainsi peu de prise de conscience 
par la mère de la réalité de la naissance de son enfant, surtout 
en cas de césarienne, ce qui provoque un sentiment de flou et 
d’irréalité. La temporalité est pourtant une dimension es- 
sentielle de la maternité. Le travail parturient est un élément 
structurant, ainsi que la présence d'un nouveau-né aux côtés 
de la mère (Carel). Parfois, l’enfant n’a pas eu le temps d’être 
inscrit dans l’univers imaginaire de la mère, et certaines 
femmes, surtout les primipares, ont l’impression d'être 
encore enceintes après l’accouchement. 


La séparation enfant-parents précoce et prolongée 


Le prématuré est « enlevé » tout de suite, sans que la mère 
ou le père ne puissent le voir ou le toucher, ou bien le contact 
est trop bref, car il existe un danger pour la vie de l’enfant. 
Dans la plupart des centres de néonatalogie, ce n’est que le 
lendemain, au mieux, qu’ils pourront voir ou toucher leur 
enfant. De nombreux travaux ont souligné l’importance des 
contacts des premières minutes et heures suivant l’accou- 
chement, période très sensible où une séparation corporelle 
prolongée peut modifier pendant de nombreux mois l'inter- 
action couple-enfant. De plus, lorsque la mère voit enfin son 
enfant, il ne correspond pas aux représentations inscrites 
dans son imaginaire. Elle est souvent déçue. Elle le trouve 
généralement laid, trop petit, fripé, inachevé. La réaction du 
père est identique. Ils ont peur que l’enfant soit « malfor- 
mé » puisque « mal fini », et ils ont peur qu’il meure. 


L'équipe soignante se substitue temporairement 
au couple parental 


La mère (le père aussi mais différemment) a tissé un lien fort 
avec son enfant pendant la période de gestation, et il lui est 
enlevé pour être confié à d’autres, devenant « la propriété de 
l'hôpital ». La période post-natale est trés importante et il 
est nécessaire que la mère puisse toucher son enfant et par- 
ticiper activement a ses soins, renouant ainsi son lien avec 
lui et renforçant la création d’un sentiment de continuité si 
important dans la suite de leurs relations, suscitant un com- 
portement d’attachement. 
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Sentiments ambigus 


A ces lignes de force caractérisant la naissance prématurée 

s'ajoutent chez les parents des sentiments divers et ambigus, 

faits de frustration, de culpabilité, d'échec, de blessure nar- 

cissique, de deuil et d’agressivité. Tous ces sentiments s’ex- 
riment par des phrases stéréotypées. 


Frustration 


Mon enfant est parti trop tôt. Je ne l’ai pas. Il n’est pas né. 
Personne ne me rend visite à la maternité.Puis-je envoyer 
des faire-part ? 


„Il existe donc également un manque de gratification sur le 
pian social. 


Culpabilité 


Qu’ai-je fait pour en arriver ‘à ? J’ai bu un verre de ‘cognac de 
trop. J'aurais dû me reposer au lieu de voyager. J’ai eu trop 
de contacts sexuels pendan: ma grossesse. Je me suis faite 
avorter plusieurs fois avant cette grossesse. 


Blessure narcissique 


Je ne suis pas capable d’être une bonne mère. Pourquoi 
suis-je incapab:e d'aller jusqu’au bout de ma grossesse ? 
Cela veut dire que mon corps est mal fait. 


Toutes les femmes se posent des questions sur la norma- 
lité de leur faculté de procréation. La prématurité comporte, 
par cette blessure narcissique, un large affect dépressif et les 
mères se remettent en général très difficilement du senti- 
ment d'échec « collé » à cet enfant qui devient une marque 
objectivable de ce sentiment. 


Angoisse 


Est-ce qu’il va mourir ? (surtout s’il existe des manifesta- 
tions pathologiques, une réanimation a été nécessaire, ou si 
l'enfant est de très faible poids). Gardera-t-il des séquelles ? 
Est-il anormal ? 


Tout ceci entraîre un mécanisme de défense: le deuil 
anticipé par lequel les parents se préparent à la mort de leur 
enfant au lieu de F investir de vie, de se réjouir. Ils auront 
ensuite de la peine à le réinvestir s’il meurt ainsi dans leurs 
fantasmes. 
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Ce deuil fait souhaiter aux parents que leur enfant meure, 
ce qui augmente encore leur sentiment de culpabilité. Cette 
ambivalence est normale, qui mêle la tendresse-amour et 
Phostilité-agressivité liées à la frustration et à l’angoisse 
imposées par l'enfant. Cette ambivalence peut conduire plus 
tard au syndrome de l’enfant battu dont souffre très fré- 
quemment l'enfant prématuré. Les parents peuvent en vou- 
loir «à mort» à cet enfant, qui est la marque visible de leur 
échec ; qui pendant longtemps leur sera signifiée par la 
famille ou l’entourage. Chaque parent attend quelque chose 
de ses enfants et l’altruisme dans cette relation n'existe 
pas! 

Ainsi, non seulement l'enfant prématuré subit des agres- 
sions biologiques mais également psycho-affectives, à court 
et à long terme. 


Rôle de l’équipe soignante 

Le rôle de l’équipe soignante dans ce contexte est complexe, 
devant à la fois mettre l’accent sur l'urgence et l efficacité des 
soins physiques, parant d’abord au plus pressé, et accueillir 
les parents pour rendre leur réunion à l’enfant la plus intime 
possible. Bien accueillir les parents qui sont dans un senti- 
ment de flou et d’irréalité, c'est leur donner une bonne 
orientation sur la situation présente et future de leur enfant 
et favoriser, quel que soit son état, un contact physique avec 
lui. Le rôle du pédiatre est d’informer les parents et de 
répondre aux questions qu’ils peuvent spontanément poser. 
Il est également très important de leur expliquer la fonction 
des différents appareils qui entourent l’enfant. Il est bon que 
information aux parents soit donnée simultanément par 
l'infirmière et le pédiatre. Ceci crée un sentiment de confian- 
ce, car ils reçoivent ainsi une information identique et ne 
recherchent pas à faire des recoupements qui ne peuvent 
qu’augmenter leurs sources d’angoisse. Souvent, les parents 
n’osent pas poser de questions, car ils ont peur de faire face à 
la situation. II faut donc aller vers les parents qui restent en 
retrait. 


À chacune de leurs visites à l’enfant, il faut les renseigner 
sur son état et son comportement: ses pleurs, sa prise pon- 
dérale, sa couleur, sa respiration, ses progrès. Il faut savoir 
être positif dans la mesure du possible et garder pour soi les 
craintes liées à la connaissance médical: de l’évolution à 
court ou à long terme, lorsque ces craintes ne sont pas 
objectivables. 


Les visites à l'enfant doivent être autor:sées 24 heures sur 
24. En effet, on remarque que très souvent une question 
retenuc à un moment de la journéc peut é:re exprimée quel- 
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ques heures plus tard. Ceci favorise l’écoute des parents par 
` l’équipe soignante, qui peut leur faire réaliser la normalité de 
leurs sentiments ambivalents. Il faut encourager les parents 
à toucher leur enfant et les faire participer aux soins dès que 
possible. Ceci tend à effacer les représentations angoissantes 
qu’ils se font de l'enfant, à leur faire réaliser qu’il est entier et 
présent, et qu’il est bon de le toucher, de le caresser, de lui 
parler. L'équipe soignante doit encourager la mère à tirer 
son lait pour nourrir son enfant. Ainsi un lien supplémen- 
taire avec l'enfant se crée, car cela donne le sentiment de 
«bonne mère nourrissante et bienfaisante ». 


Lorsque l'enfant est prêt à être sorti de la couveuse, on 
doit faire une véritable fête, car de nombreuses mères réa- 
lisent seulement à ce moment-là, quand elles prennent leur 
enfant dans leurs bras, qu’il leur appartient. C’est un mo- 
ment émouvant, restructurant, à marquer comme il se doit. 
C'est, comme l’expriment bien des mères, une deuxième 
naissance : la vraie. Le fait que les spécialistes mettent 
l'enfant dans leurs bras signifie: «Tu wes pas mortifè- 
re ». 


Enfin, quand vient le moment de la sortie de l’enfant du 
service de néonatalogie, les parents doivent avoir eu de très 
fréquentes occasions de donner des soins à leur enfant, de le 
baigner, de le nourrir et de jouer avec lui. Le personnel 
soignant doit pouvoir discerner si les parents sont capables, 
à leur retour au foyer, d’assurer la continuité des soins. 
Sinon l'échec est quasiment assuré. Une aide à domicile 
pendant les premières semaines est souvent proposée et 
presque toujours acceptée par les parents. Avant la sortie de 
Penfant, l’équipe soignante doit s'assurer que l’interaction 
parents-enfant est adéquate. Sinon, on confiera ces familles 
aux soins d’une guidance infantile. 


Après le départ de l'enfant, l’équipe soignante doit pou- 
voir être atteinte jour et nuit pour répondre aux difiérents 
problèmes auxquels les parents peuvent être confrontés. 


La néonatalogie doit dépasser sa conception de « conserva- 
tion » de la vie d’enfants prématurés très fragiles. Les équi- 
pes soignantes doivent être également et surtout concernées 
par la qualité globale de survie de ces enfants. Cette qualité 
ne peut être assurée que par l’établissement d’une bonne 
interaction enfant-couple. La prise en charge des parents et 
de leurs problèmes est lourde et difficile mais, plus encore 
que les soins de réanimation, elle est la meilleure garantie de 
que qualité de survie vers laquelle doivent tendre nos 
eflorts. 
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De lallaitement 


Suzy Duberg 


Avec un petit bagage d’obstétrique, avec un petit bagage 
« psy », Je tente de répondre aux multiples demandes des 
femmes qui allaitent. Elles ont accouché il y a quelques 
jours, elles sont encore à la maternité, elles vont partir: 
brèves rencontres. Et puis l'allaitement, ce n’est pas une 
question de vie ou de mort. Mais au fait de quoi est-il 
question lorsqu'il est question d'allaitement ? Quel est donc 
l'enjeu ? S'agit-il du bon fonctionnement d'un organe pro- 
ducteur de lait ? Du bon fonctionnement du tube digestif du 
bébé, récepteur de ce lait ? Certainement, mais il n’est pas 
question uniquement de cela. Dès lors que deux êtres sonten 
présence, la nature même de l’objet à considérer change : à 
l'adéquation de l'adaptation « organique » s'ajoute celle de 
tous les gestes, de tous les regards, de toutes les paroles, de 
toutes les attentes, de tous les silences, de tous les désirs, 
constamment modulés par l’un et par l’autre, en perpétuel 
devenir, inscrivant par là-même la marque du temps. Lors- 
qu'il est question d'allaitement, c’est de relation qu’il est 
question. 


Pour situer les « cas » qui font l’objet de cet exposé, je vais 
d'abord rapporter les résultats d’une enquête faite à la 
maternité de Genève en 1980 et 1981. Sur la population de 
femmes accouchant dans le Service d’obstétrique, on 
compte 90 % de femmes qui décident d’allaiter leur enfant. 
Ce chiffre est certainement artificiellement gonflé par l’en- 
quête elle-même : l’intérêt porté à l'allaitement lors du pre- 
mier entretien de l’enquête a servi d’étayage à la prise de 
conscience et à la réalisation des désirs d’allaitement les plus 
fragiles. Parmi les femmes qui demandent d'emblée un 
sevrage, on trouve de nombreuses femmes qui n’ont pas 
elles-mêmes été allaitées ou pour lesquelles un précédent 
allaitement a été vécu comme un échec. Si l’on ne tient donc 
compte que des femmes composant ce 90 %, la moitié d’en- 
tre elles rencontrent, lors des cinq premiers jours post- 
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partum, des difficul:és diverses : engorgement, crevasses, 
«pas de bouts», enfant qui tête mal, pas de lait (1). Le 
personnel du post-partum, nurses, infirmières, sages- 
femmes et médecins parviennent en général a aider les 
femmes à surmonter ces difficultés. J'étais moi-même appe- 
lée en consultation par environ 5 des femmes qui avaient 
choisi d’allaiter. Dans tous ces cas, dans la mesure du pos- 
sible, mon intervention avait lieu au moment de la tétée, ce 
qui permet une observation d’un maximum d'éléments et 
facilite la précision Cu niveau où se situe l’accroc dans le 
déroulement de l’allaitement. 


Dans environ 4 % des cas, mes interventions apportaient 
Paide prévisible : une facilitation de l’allaitement souhaité 
par la mère. Dans 1 % des cas, cela aboutissait à un sevrage. 
Au fil de ces consultations, ce qui fondait la différence entre 
ces deux groupes de femmes: devint une question d'impor- 
tance croissante. En effet, cette différence ne semble liée ni 
aux types de difficultés rencontrées, ni à l’anamnèse obsté- 
tricale. Elle me semble être davantage liée à la nature de la 
demande qui m'était faite et à la constellation relationnelle 
autour de la mère. 


Dans les cas du premier groupe mes interventions pour- 
raient se répartir en trois types d’intervention. 


Fréquemment celles-ci se limitaient à offrir des conseils : 
comment tenir le bé5é, utiliser ou non une crème sur les 
mamelons, quel horaire respecter, celui d’une montre ou 
celui de l’enfant ? Outre le fait d'offrir quelque chose de 
l'ordre d’un savoir, ce type d'intervention avait une fonction 
d'encouragement, de reconnaissance et d'approbation de la 
mère. 


Dans nombre de cas, mes interventions se basaient direc- 
tement sur ce que je percevais des problèmes relationnels 
observés pendant une tétée, quelle que soit la difficulté 
nommée. Ainsi les questions visant la prise de conscience de 
l’état de bien être, tant de la mère que de l'enfant, ouvraient 
des perspectives nouvelles (avez-vous l'impression que vo- 
tre enfant est confortablement installé ? et vous ? Comment 
pourriez-vous faire pour le: savoir? Comment pourriez- 
vous faire pour que cela soit mieux ? etc.) . L’infime distance 


(1) Nest intéressant de noter ka non-reccnnaissance d'une entité clinique : l'absence 
de sortie du lait. L’éjection du lait dépend de l’acytocine. L’arc réflexe, qui aboutit à 
la libération de cette hormane est complexe et peut être inhibé par la douleur, 
l'angoisse, la distraction. La conséquence de la fragilité de ce réflexe csi la stagnation 
du lait dans les canaux galactophores, ce qui aboutit rapidement à un sevrage 
spontané. L’ocytocine est égaiement responsable des sensations de picotements au 
niveau des scins, sensations qui peuvent être perçues comme plaisantes ou désa- 
gréables ct lic donc l'allaitement à un vécu corporel intéroceptif, également plus ou 
moins imprégné de culpabilité. 
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ainsi glissée entre la mère et son enfant offrait à l’un comme 
à l’autre la possibilité de Pébauche d’une relation, s ’étoffait 
de la possibilité de percevoir et de répondre aux besoins de 
l'autre. Un exemple: une femme tient son enfant, avec 
douceur, sans heurt apparent : l’enfar: est tranquille, mais 
refuse de téter avec une cbstination étonnante. Dès que la 
mère insiste, il pleure. Cette femme parlait beaucoup, avec 
légèreté, à ses voisines de chambre, au personnel, à moi. 
Finalement elle me glisse qu’elle trouve son enfant moche. 
Je lui suggérai alors, à son grand étonnement, d'en parler à 
son enfant puisqu’après tout il était le premier concerné. 
L'effet fut tout à fait surprenant : en fait, elle ne Pavait pour 
ainsi dire jamais vraiment regardé et elle ne lui avait jamais 
parlé non plus. Lorsqu'elle put faire l’un et l’autre, dans un 
flot de larmes et d'émotions, l'enfant accepta progressive- 
ment de téter. 


Dans d’autres cas, mes interventions étaient plus proches 
de l'interprétation. Deux exemples : Le premier : une nurse 
m'appelle, très alarmée elie-méme, car une femme vient de 
« tirer à la machine » un verre entier de sang. Cette femme se 
plaint de violentes douleurs au sein et elii d’y remettre 
son enfant, Après avoir exclu une pathologie organique plus 
grave que la rupture d’un capillaire, nommé le fantasme de 
cannibalisme, la peur que l’erfant mange sa mère sans se 
satisfaire de son lait, l’ailartement put reprendre. Le second : 
une femme a accouché quelques jours après la mort de son 
père. Elle ne peut allaiter. Au fil de l’entretien il devient clair 
pour cette femme que c "est parce qu’elle était enceinte 
qu’elle n’a pas pu s'occuper suffisamment de son père, 
qu’elle n’a pas pu le sauver peut-être. Elle est fautive, son 
enfant est fautif. Une fois élaborée, cette culpabilité perdit 
rapidement son impact paralysant ct l'allaitement devint 
possible. 


Dans tous les cas de ce premier groupe j'avais affaire à la 
mère et à son enfant avec un présupposé implicite : que la 
dyade mére/enfant est déjà constituée et par voie de consé- 
quence, que la demande qui m’est faite est celle d’une aide 
pour son amélioration et non pour sa constitution. 


Rien, je lai précédemment précisé, ne distingue le pre- 
mier groupe du deuxième groupe en ce qui concerne les 
difficultés nommées. Mais quelles que Turent mes interven- 
tions, je fus impuissante à empêcher les mères d’échouer 
dans leur désir d’allaiter, Un exemple : une femme réservée, 
très rationnelle, évitant de parler de ses affects, m’informe 
que son enfant refuse de téter. Elle le tient maladroitement, 
ses gestes sont saccadés, agacés, l’enfant pleure facilement, 
elle est de plus en plus anxieuse. Elle m’informe ensuite que 
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son mari ne désire pas qu'elle allaite, qu'il ne tient pas 
compte de son souhait d’allaiter. Toutes mes tentatives pour 
défendre la situation sont vaines. Je rencontre le mari. Il est 
furieux de ce que je fais endurer à sa femme et à son enfant. 
Ma naïveté m’entraine rapidement dans une discussion 
houleuse. Mais plus le ton monte, plus la mère se détend : et 
c'est avec étonnement que je l'observe enfin souriante, don- 
nant un biberon à son enfant gesticulant d'aise. Que s'est-il 
passé ? Du malaise qui m'est resté, j'ai pu saisir deux points 
importants. D’une part, cette femme m’a fait porter son 
échec : plus ma lutte était héroïque, plus elle pouvait renon- 
cer. D’autre part, je devenais pour son mari une bonne cible. 
Ma présence servit à détourner un conflit. En effet, si l’on 
considère cette situation avec une approche qui vise à en 
déceler le côté positif, on peut aisément constater le dépla- 
cement du confit entre la mère et le père vers un conflit 
entre le père et moi-même, libérant ainsi la mère et lui 
permettant de nouer enfin avec son enfant une relation 
dégagée de ces tensions. Mais si un biberon peut être une 
solution à un problème alimentaire, comment élaborer la 
solution d'un problème psychologique ? Porter à l’extérieur 
des confits rencontrés ; mettre en scène ailleurs ; trianguler 
un tiers lorsqu’apparait un différent plutôt que le saisir et y 
faire face : ces propositions ne sont pas des choix volontai- 
res, souvent elle apparaissent comme la meilleure solution 
du moment, mais c’est une solution coûteuse : l'illusion de 
l'absence de désaccord se double d’une difficulté de diffé- 
renciation, de la négation des affects, du repérage des émo- 
tions et, par voie de conséquence, de rapprochements réels. 
Il n’est pas surprenant que l'allaitement, dans cette famille, 
soit ressenti comme dangereux, donc à éviter tant pour la 
mère que pour le père. 


Ce qui caractérise le deuxième groupe de mères est pré- 
cisément ce que j’ai illustré dans cet exemple, à savoir: la 
confrontation à un minimum de trois personnes (que ce soit 
le père, la mère de la mère ou du père, une infirmière ou un 
médecin, le mécanisme utilisé est le même) et non pas seu- 
lement à deux personnes, la mère et son enfant. Ici, la dyade 
mère/enfant n’est pas encore constituée. Une première 
triangulation est nécessaire pour éviter un rapprochement 
trop intense, une deuxième l’est aussi pour « ressortir » l'in- 
trus. De proche en proche, un équilibre se fait mais au prix 
…. de l'allaitement. 
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Ce qui fonde donc la différence entre les deux groupes de 
femmes, c’est précisément ce qui est rendu visible par 
l'usage qu’elles ont pu faire de mon aide, tantôt dans l’éla- 
boration d’une relation établie, tantôt dans sa constitution 
même, 


Quoique brèves, les interventions thérapeutiques lors des 
consultations d’allaitement sont d’une efficacité souvent 
très gratifiante, parfois frustrante, toujours intéressante. 
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Relation 
mêre nouveau-né 
et phéromones 


R. Faigaux 


S'il fallait illustrer la relation mère nouveau-né et phéromo- 
nes, je présenterais une diapositive vierge, car je suis quel- 
que peu embarassé à à l’idée de traiter de cette relation puis- 
que nous n’avons pas de preuve formelle que des phéromo- 
7s ss à ce niveau chez l’homme [1, 2, 3, 4, 5, 6, 


Pour commercer, nous définirons très brièvement la 
notion de phéromone, puis nous évoquerons les phéromo- 
nes dans la relation mère nouveau-né chez les mammifères 
et la possibilité J’une telle relation chez l’homme. Finale- 
ment, je présenterai une étude effectuée au département de 
gynécologie et d'obstétrique de Genève, étude qui tente de 
démontrer l’existence de phéromones dans l’allaitement 
humain. 


Le mot phéromone trouve sa racine dans les mots grecs 
« pherein » (transporter) et «homon » (exciter); il s agit 
d’une substance généralement volatile et organique, sécrétée 
par un individu d'une espèce animale et qui produit un effet 
ou une communication à distance avec d’autres individus 
de la même espèce. Au contraire d’une hormone, le message 
est libéré à l’exterieur de l’individu sécréteur. 


Le système de communication phéromonale comporte 
quatre phases. 


La première phase consiste en la sécrétion des phéromo- 
nes, En fait, tout organe, tissu ou sécrétion, est une source 
potentielle de phéromones jusqu’à preuve du contraire; 
chez l’homme cependant, nous pensons avant tout aux glan- 
des sudoripares c'1apocrines, à la salive, à l'urine, au sperme 
et au transsudat vaginal. 


La seconde phase correspond à la diffusion de cette phé- 
romone et nous :nesurons l'importance que peut jouer le 
milieu ambiant ; dans ce domaine, le poil implanté dans des 
zones de forte sécrétion pourrait être une sorte d’antenne à 
phéromones. 
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La réception de la phéromone est la 3° phase ; cette récep- 
tion, au stade actuel de nos connaissances peut se faire par 
trois voies différentes : l’olfaction, l’ingestion et l’adsorp- 
tion. Chez les mammifères, la seule voie connue de recep- 
tion emprunte le réseau olfactif. 


La quatrième phase, phase de l'effet ou de la réaction, est 
soit réversible soit irréversible, d'apparition lente ou immé- 
diate. 


Relation mère nouveau-né et phéromones 


Dans une telle relation, la mère et le nouveau-né peuvent 
émettre ou recevoir des phéromones. 


Certains mammifères, par exemple la rate, la lapine ou la 
brebis, sont capables de reconnaître leur progéniture par la 
voie olfactive : le message chimique prov:2nt dans ce cas de 
la région périnéale. L'expérience classique pour la démons- 
tration de ce phénomène est réalisée chez le rat ; ainsi, si l’on 
éloigne des ratons de leur nid et que l’on remplace la moitié 
de ceux-ci par des ratons d’unc autre portée, la mère ne 
raménera au nid que ses propres ratons. En revanche, après 
ablation des bulbes olfactifs, la rate ramènera au nid indif- 
féremment ses propres petits et ceux de l’autre portée. 


Dans certaines espèces, les nouveau-nés peuvent égale- 
ment reconnaître l’odeur de leur mère. Cela permet par 
exemple aux chatons, avant que la vision ne soit opération- 
nelle, de regagner le nid. Cela permet aussi aux ratons la 
découverte de l'attachement au mamelon ; en effet, la rate 
émet une phéromone dans la salive, salive que la rate dépo- 
sera par léchage sur ses mamelons. Le “ait de rendre ces 
ratons anosmiques ou de laver les tétons, empêche l’allaite- 


Et ie se dérouler et mène au dépérissement de la nichée 
, 101. 


En résumé, chez certains mammifères, la mère est capable 
d’identifier son nouveau-né grâce à un système phéromonal 
passant par la voie olfactive. Le nouveau-né, quant à lui, 
pourrait identifier sa mére, localiser son nid ainsi qu'un 
mamelon pour la tétée. 


Chez l’homme, Darwin, en 1877 déjà, rapportait que le 
nouveau-né percevait le sein de sa mere lorsqu’il en était 
distant de moins de 30 centimètres. En 1975 et 1976, Mac- 
farlane [11], et Russel [12] montrent que des nouveau-nés 
exposés à des tampons ayant reposé préalablement sur le 
sein de leur mère, font grossièrement un mouvement de la 
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téte vers ces tampons. Russel, toujours, a démontré qu’une 
mère, les yeux bandés et qui sentait différentes brassières, 
était capable d'identifier celle de son propre nouveau-né. 


Maintenant qu’il est bien établi que le nouveau-né vient 
au monde avec des systèmes sensoriels fonctionnels, main- 
tenant que l’on commence à connaître les interactions pré- 
coces acoustiques et visuelles entre la mère et le nouveau-né, 
une communication chimique ou phéromonale pourrait se 
confirmer. Nous allons exposer une expérience faite au 
département de gynécologie - obstétrique de Genève et qui 
postule l’existence d’une phéromone dans le lait humain 
(Faigaux, Ricou-Arita, Hermann). 


Recherche d’une activité phéromonale 
dans l’allaitement humain 


Nous avons imaginé expérience suivante : exposition de 67 
nouveau-nés à du lait où à un récipient vide et quantifica- 
tion de leurs mouvements. 


Ont été pris en considération d’une part les mouvements 
simples ou habituels, soit les mouvements de la bouche, de 
la tête, des bras et du haut du corps, d’autre part des mou- 
vements complexes ou intenses de la tête et du corps qui 
consistaient respectivement en une rotation latérale bilaté- 
rale avec une tentative de poursuite de la source exposée et 
en un essai de soulèvement du haut du corps. 


Prélèvement du lait 


Du lait de femme a été prélevé 37 fois par pression manuelle 
chez 37 volontaires. Ce lait obtenu les 4° et 5° j jours après 
l'accouchement à raison de 2 ml chaque fois, a été conservé 
dans des récipients opaques et hermétiquement clos d’une 
contenance de 10 ml pendant 4 heures à la température de la 
pièce. 


Exposition - observation 


Un récipient a été ouvert à deux reprises pendant une 
minute et tenu entre le pouce et l’index de l’expérimenta- 
teur, le plus près possible des narines d’un des 67 nouveau- 
nés soumis à l'expérience. 32 nouveau-nés ont êté exposés 
au lait de leur ropre mère, 5au lait d'une autre mère, 5 à du 
lait de vache frais, prélevé à la même heure, directement à 
l'étable et conservé dans les mêmes conditions, et 25 nou- 
veau-nés à un récipient vide. 
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Les 67 nouveau-nés, somnolents ou éveillés, en décubitus 
ventral, la tête de côté, ont été observés en tout pendant cinq 
minutes consécutives. L’exposition au récipient vide ou 
plein, a été réalisée aux 2° et 4° minutes de l’observation. 


Pour l'établissement des résultats, nous avons comparé 
22 nouveau-nés exposés au lait de leur propre mère et 22 
nouveau-nés exposés au récipient vide. 10 nouveau-nés 
n’ont pas été retenus parce qu’ils furent exposés au lait d’une 
anire mère ou au lait de vache, 13 parce qu’ils étaient éveil- 
és. 


Résultats 


Nos deux collectifs de 22 nouveau-nés chacun sont compa- 
rables quant à l’âge gestationnel moyen, au poids moyen du 
nouveau-né, aux mensurations moyennes des aréoles et des 
mamelons, au nombre d’heures entre la première mise au 
sein et l’accouchement, à l’Apgar moyen à 1 minute, à l’âge 
moyen des mères, au sexe, au mode d’accouchement, au 
déroulement de l'allaitement actuel et aux allaitements 
antérieurs (tableau I). 


Si Pon compare la somme des mouvements observés 
entre ces deux groupes de 22 nouveau-nés pendant cinq 
minutes, on constate dans le groupe exposé au lait de la 


I. Comparaison de certains paramètres 
entre le collectif exposé au lait de la propre mère et le collectif 
exposé au récipient vide. 


Nouveau-nés exposés 


au lait de | au récipient 
leur mère vide 


Age gestationnel moyen (sem) 

Poids moyen (grammes) 

Diamètre aréolaire moyen (mm) 
Hauteur mamelonnaire moyenne (mm) 


Nombre d’heures entre l’accouchement 
et la 1'* mise au sein 


Apgar moyen à | minute 

Age maternel moyen (années) 

Sexe : garçons 

filles 

Mode d'accouchement : césarienne 
voic basse 

Allaitements actuels : normaux 

pathologiques 
Allaitements antérieurs 
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IL Comparaison des mouvemenrs habituels et intenses observés entre le groupe 
de 22 nouvean-nés exposes au lait de leur propre et le groupe 
de 22 nouveau-nés exposes att récipient vide. 


Groupe exposé au lait Groupe exposé 
Mouvements de sa propre mère au récipient vide 


22 nouveau-nés 22 nouveau-nés 


Habitucls 
Intenses 


propre mère, 269 mouvements simples ou habituels contre 
139 dans le groupe de contrôle soumis au récipient vide. 
Nous avons également observé 92 mouvements complexes 

ou intenses dans le premier groupe contre 28 dans le groupe 
de contrôle (tableau IT). 


La comparaison des tranches de 1 minute du collectif 
exposé à la 2° et à la 4° minute au lait de la propre mère 
montre des mouvements habituels et intenses plus nom- 
breux pendant les deux minutes où il y a exposition au lait 
avec un maximum lors de la premiére exposition. 


La répartition et le type de mouvements figurent dans le 
tableau III. 


IN. Répartition et type des mouvements par tranche d'I min, pendant 5 min. 
du groupe des 22 nouveau-nés exposés au lait de leur propre mère. 


Mouvements habituels Mouvements intenses 


Eee em 


Bouche 

Tête a 
Bras 12 
Corps 1 


En considérant la réponse individuelle des 22 nouveau- 
nés exposés au lait de leur propre mére, on constate que 13 
. (59 %) répondent selon la tendance générale, que 4 (18 %) 
ont une augmentation de lzurs mouvements seulement lors 
de la première exposition, que 1 (4,5 %) a une augmentation 
de ses mouvements à la 2°, 3° et 4° minute, comme si l'effet 
de la première exposition se maintenait, et que 4 nouveau- 
nés ne répondent pas (18 %). 


Nous avons également recherché, chez les 13 nouveau- 
nés qui suivent parfaitement la tendance générale, le temps 
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moyen pred gona du premier mouvement dans chaque 
tranche de 1 min. Sans que cela soit significatif, les deux 
tranches ou il y a exposition au lait arrivent en téte avec le 
temps le plus bref pour la 2° exposition soit 16 secondes. 
Viennent ensuite la première exposition à 18 secondes, la 
première tranche d’une minute, la 3° et la 5° tranche d'une 
minute (tableau IV). 


IV. Temps moyen d'apparition du premier mouvement en secondes dans chaque 
tranche de f minute, chez les 13 nouveau-nés qui suivert la tendance générale. 


Tranches 

de 1 minute 2° 3e 5° 
Apparition ler 
mouvement (seconde) 19 23 30 


Conclusions 


Nous postulons, dans cette expérience, par l’étude des mou- 
vements des nouveau-nés de deux groupes comparables, 
l'existence d’un facteur phéromonal émis par la mère dans 
l’allaitement humain. En cela, nous confirmons les travaux 
de Macfarlane et Russel qui, par deux procédés différents, 
avaient soumis à des nouveau-nés des compresses ayant 
reposé auparavant sur la zone aréolo-mamelonnaire. 


Ce facteur se trouve probablement dans le lait lui-même, 
puisque nous nous sommes employés, quant à nous, à récol- 
ter le lait en évitant tout contact avec l’aréole et le mamelon 
à l'exception, bien entendu, des orifices galactophores. 


Le facteur en question a la propriété d’être volatile et son 
effet dépend probablement de sa: concen:ration. En effet, si 
nous considérons l’ensemble des mouvements, nous cons- 
tatons d’une part une baisse de ces mouvements lors de la 
deuxième exposition au lait par rapport : à la première, d'au- 
tre part, 4 nouveau-nés ne répondent qu’é la première expo- 
sition. 


Nous avons également testé des nouveau-nés avec des 
laits d’une autre mère ainsi qu'avec du lait de vache sans 
obtenir de réponse positive. Il faut relever que les exposi- 
tions avec les différents laits se sont déroulées en double 
aveugle. Ces deux derniers collectifs (aves utilisation de lait 
de vache ou d’une autre mère) sont cependant trop faibles 
pour en tirer des conclusions mais il feut se rappeler que 
Macfarlane et Russel obtenaient une réponse positive avec 
des compresses provenant d’une autre mére. Comme le 
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mode de prélèvement est différent, y aurait-il plus d’un 
facteur chimique émis dans l’allaitement ? Ou selon les 
conditions, des réactions biochimiques différentes se pro- 
duiraient-elles ? Dans cet ordre d’idée, on peut s'interroger 
sur l'importance de la microflore cutanée [13]. 


Il est indéniable que l’on ne peut totalement exclure que le 
nouveau-né reconnaisse un facteur qu’il aurait déposé lui- 
même sur le sein de sa mère. Nous ne savons pas non plus si 
cette fonction est innée ou nécessite un apprentissage. 


Nous n’avons pas trouvé d’explication au fait que 4 nou- 
veau-nés n’ont pas réagi à l'exposition au lait de leur propre 
mère. Cependant, nous avons été frappés de constater que le 
diamètre de l’aréole de leur mère dépassait très largement le 
diamètre aréolaire mesuré dans nos deux deux groupes de 22 
femmes. En effet, le diamètre moyen était de 60 mm et celui 
de ces 4 mères de 75 mm. 


Par ailleurs, dans les cas où la mère nous a signalé une 
pathologie de l'allaitement (soit sous forme d’un manque de 
lait, soit d’une difficulté à téter), les nouveau-nés ont 
répondu à la stimulation. 


Finalement, nos résultats sont statistiquement significa- 
tifs et basés sur deux types de contrôle : d’un côté nous 
disposons d’un contrôle au niveau d’un groupe pratique- 
ment similaire où seul le lait faisait défaut, et d'un autre côté, 
nous disposons d’un contrôle au sein du groupe étudié lui- 
même puisque, sur une observation de 5 minutes, le lait 
n’est exposé que deux minutes. En effet, le test de Student 
montre une probabilité significative du pourcentage à cha- 
que fois nettement inférieur à 0,05 (les extrêmes allant de 
0,0005 à 0,03) pour les valeurs des mouvements soit habi- 
tuels, soit intenses, entre les groupes exposés au lait ou au 
récipient vide, de même qu'entre les tranches d'exposition 
au lait ou non dans le groupe des nouveau-nés exposés au 
lait de leur propre mère. 


Importance de cette recherche 


La connaissance de ce facteur phéromonal est importante 
puisque la physiologie de la lactation, sa pathologie et même 
sa thérapeutique peuvent s’en trouver assurément modi- 
fiées. En effet, nous savons que le système nerveux central 
peut être conditionné de telle manière que la vue ou le cri de 
Penfant puisse activer l’arc efférent du système ocytocique. 
Le lait apparaissant alors au mamelon pourrait, du moins en 
partie, être le vecteur d’une information phéromonale pous- 
sant l’enfant dans sa recherche du mamelon (réflexe de 
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fouissement). Dans ce cas-là, il s’agirait de revoir nos pra- 
tiques en matière d’hygiène du mamelon et les nombreux 
topiques employés à cet effet. 

Dans un travail en cours, nous sommes en train de confir- 
mer nos observations ; en effet des nouveau-nés monitorisés 
pour la fréquence cardiaque et respiratoire présentent une 
tachycardie et une irrégularité de la fréquence respiratoire 
lors d’une exposition lactée. Cette méthodologie pourrait 
être utile pour tester des fractions de lait et aboutir finale- 
ment à l'identification chimique de cette phéromone de 
l'allaitement que nous postulons. L’implication de phéro- 
mone dans la relation mère nouveau-né chez l’homme serait 


alors confirmée. 
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V. Situations particulières 


Fécondation 
in vitro: 
les hors la mère 


Anne Raoul Duval 
R. Frydman 


L'étude psychologique des fécondations in vitro se place 
sous le signe d’un double paradoxe : 


— sur le plan médical, ces patientes s’adressent au méde- 
cin somaticien « sans être malades ». Les patientes en bonne 
santé viennent se soumettre à des examens médicaux, des 
actes chirurgicaux (avec les risques que cela comporte) pour 
un résultat (enfant) qui reste aléatoire ; 


~ la demande adressée est de faire un enfant «en Éprou- 
vette », comme la terminologie des médias l’a imposé, c’est- 
à-dire de dissocier de facto sexualité et conception. 


Cette demande paradoxale correspond en clinique à une 
anxiété importante des patientes à chaque étape de la fécon- 
dation in vitro, et à un malaise mal défini de l’équipe soi- 
gnante, qui éprouvait un sentiment de fatigue intense aux 
consultations, et des difficultés de contact lors des hospita- 
lisations. 


C’est dans ces conditions que nous avons été amenés à 
collaborer à l’équipe de fécondation in vitro, dans un double 
ut : 


- répondre à ure demande d’aide psychologique réelle 
quoique souvent informulée ; 


- tenter de comprendre l'articulation soma-psyché et 
d’aborder, par ce point extrême de la pathologie de la repro- 
duction que représentent les fécondations in vitro, l’appré- 
hension de certains aspects de la « parentalité normale ». 


211 


Méthodologie 


Nous pensons être les premiers à aborder ce type de problè- 
mes et c’est pourquoi nous avons utilisé notre propre 
méthodologie. Dans un premier temps, depuis un an et 
demi, nous avons assisté aux consultations de fécondation 
in vitro en binôme avec le médecin clmicien (nous avons 
ainsi vu 200 patientes). Notre présence etait le plus souvent 
silencieuse, ponctuant éventuellement certains points parti- 
culiers de l'entretien ou insistant sur les difficultés psycho- 
logiques de cette médecine de pointe chez certaines femmes 
dépressives ou fragiles. Après chaque patiente (ou couple), 
une rapide mise au point confronte le point de vue du 
somalicien et du psychanalyste. Cette manière de travailler 
en « binôme », clinicien et psychanalyste, est une technique 
très utilisée dans le service et nous participons, dans le cadre 
particulier des fécondations in vitro, à une étude plus glo- 
bale sur les stérilités en général. 


Très rapidement, nous nous sommes aperçus que, d'une 
part cette rencontre fort brève ne nous permettait qu’un 
contact très superficiel et demandait à être poursuivie. Par 
ailleurs, il nous a semblé qu’une présence plus prolongée 
pouvait peut-être diminuer la tension qui existait dans le 
service (service de chirurgie gynécologique où ces patientes 
particulières coexistaient avec des patientes atteintes d’af- 
fections variées). Actuellement, une partie de l'étage est 
réservée aux patientes soumises à la fécondation in vitro, 
avec le personnel soignant qualifié ayant choisi ce mode 
d'activité; l'ambiance et le made de fonctionnement s’en 
trouvent notablement améliorés. Nous passons trois fois 
par semaine voir ces patientes hospitalisées (leur hospitali- 
sation dure une semaine en moyenne). Elles nouent sponta- 
nément des relations entre elles et constituent des groupes 
informels, parfois animés par nous à I’cccasion de nos pas- 
sages. Un groupe organisé, plus.complet, formé des patien- 
tes, des médecins et des infirmières, des biologistes et de tout 
le personnel s’occupant des fécondations in vitro, se re- 
groupe une fois par semaine depuis six mois environ. Nous 
nous présentons comme psychanalyste et parlons à leur 
demande du quotidien ou de problèmes plus personnels. 
Nous leur précisons que nous pouvons les rencontrer si elles 
le veulent en entretien particulier, ce dont aucune patiente 
n'a usé jusqu'alors. Mais c’est cntre deux portes, dans le 
couloir, dans un entretien duel mais dont l'intimité est pré- 
caire, que peuvent se raconter des histoires dramatiques 
anciennes, souvent cachées, dont l’activité affective actuelle 
ne fait pas de doute. C'est donc un matériel succint, tant 
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quantitativement que qualitativement, dont nous allons 
maintenant parler. 


Là se pose l'ambiguïté de notre démarche : psychanalyste 
sans divan, médecin sans outil thérapeutique somatique, 
non demandée par les patientes et n’offrant qu’une écoute 
particulière souvent redoutée (tant au niveau de l’équipe 
soignante que des patientes), nous essayons d'offrir en 
contrepartie un espace nouveau où tenteraient de se rejoin- 
dre la demande de ces patientes « non malades », hospita- 
lisées plus ou moins longtemps pour un désir d’enfant, et la 
réponse de l’équipe soignante habituée à soigner des corps 
malades par des gestes appropriés. 


Résultats et discussion 


Il nous semble que depuis le début, les motivations des 
patientes ont changé. 


Nous avons observé au début de la consultation un nom- 
bre non négligeable de femmes dont la demande principale 
semblait être non pas avoir un enfant, mais de participer à 
l'aventure de science-fiction que représentaient les féconda- 
tions in vitro. Venues le plus souvent par le biais des médias 
(journaux, télévision), sans le recours du médecin traitant, 
souvent seules (mari absent ou ne figurant que comme 
«donneur de sperme»), ces femmes venaient avec une 
demande de participation à une aventure médicale, souvent 
sans référence à leur physiologie, à leur mode de vic ei à une 
souffrance éventuelle liée au « manque d’enfant». Nous 
citerons sans commentaire la présentation de cette femme 
élégante et tonique, venue seule à la consultation, et se pré- 
sentant ainsi: «j’ai 41 ans et 41 inséminations artificielles 
avec donneur ». Au cours du temps, en relation vraisembla- 
blement avec une évolution du recrutement, patientes 
adressées par leur médecin traitant et aprés tri épistolaire 
préalable, les candidates à la fécondation in vitro, tout en 
conservant leur spécificité, sont de moins en moins confor- 
mes au tableau que nous venons de décrire. Les patientes 
actuelles posent de manière plus aiguë et plus dramatique les 
problèmes propres aux stérilités en général. 


Ce qui nous frappe tout d’abord, c’est le nombre de cou- 
ples qui viennent ensemble à la consultation, alors que la 
lettre précisant la date des rendez-vous ne demande pas la 
présence du mari. Mais ces couples, que l’on voit en nombre 
chaque semaine dans la salle d’attente, puis lors de la consul- 
tation, sont des couples particuliers en ce sens qu’ils nous 
semblent asexués. S’il existe une connivence intellectuelle, 
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une démarche commune (ils sont là ensemble), il faut noter 
l'absence de contact physique, de regards, qui signent le 
plaisir d’être ensemble. La demande de fécondation in vitro 
est rarement formulée par les deux conjoints, le plus souvent 
par la femme, sans participation du mari, ou par le mari, 
dans sa fonction maternante, la femme étant réduite au rôle 
de « porteuse d’enfant ». 


Quelques faits cliniques nous ont frappés par leur fré- 
quence. En ce qui concerne les conjoints, notons deux faits : 
d’abord le mari n’a le plus souvent pas de descendance, en 
dehors ou avant sa vie conjugale actuelle, et ne s’est donc pas 
confronté avec le problème de la paternité. Ensuite, il est très 
souvent plus jeune que sa femme. Le couple se présente 
comme un couple fermé, l’homme étant l'enfant de sa 
femme d’une manière telle qu’il n’y a pas de place pour un 
enfant réel. C’est peut-être une des raisons pour lesquelles la 
plupart des couples demandant une fécondation in vitro 
n’envisagent pas l’adoption malgré la longue période de 
« désir d'enfant ». Notons que cet aspect des couples n’existe 
pas seulement lors des fécondations in vitro mais lors des 
consultations de stérilité classique et il faut souligner la dif- 
ficulté de l'adoption en France. Il faut remarquer la fré- 
quence des professions en relation avec les enfants chez les 
patientes demandant une fécondation in vitro : puéricultri- 
ces, éducatrices, enseignantes en particulier de maternelle, 
ce choix étant généralement préexistant à la découverteet au 
traitement de la stérilité. 


Lors de l’hospitalisation, nous tentons d’approfondir la 
problématique des candidates à la fécondation in vitro et de 
préciser leurs désirs, leurs réticences, et le substrat de leur 
anxiété. Nous tentons de préciser la part iatrogéne de la 
médicalisation antérieure, de la multiplicité des examens 
médicaux, des accouplements minutés sur ordonnance, des 
courbes de température, des intrusions multiples des exa- 
mens gynécologiques, ccelioscopiques ou chirurgicaux. 


Cet aspect « médical » de la stérilité est l’objet principal 
des conversations des patientes entre elles : histoire de leur 
stérilité, nombre, description, des interventions antérieures, 
comparaison des essais de fécondation in vitro et des divers 
paramètres actuels (dosages hormonaux, comptes rendus 
échographiques, etc.). 


Cet abord du problème de la fécondation in vitro est 
également celui abordé en premier lieu lors des groupes 
hebdomadaires, demandant notamment des précisions sur 
le déroulement de la culture in vitro. Il nous a semblé qu'il 
existait un déplacement des problèmes et qu’il était plus 
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facile de « cristalliser » anxiété sur des techniques qui puis- 
sent être converties en chiflres (dosages). Ce n’est que dans 
un deuxiéme temps et aprés des échanges banals « testant » 
notre capacité d’écoute que surgissent les vraies ques- 
tions. 


Qui veut quoi ? 


Un enfant. Cela es: vrai pour un certain nombre de femmes, 
ayant eu au cours c'un premier mariage plus ou moins réussi 
le nombre d’enfants désirés (ou parfois plus), qui ont subi 
une ligature de trompes et désirent concrétiser un nouveau 
mariage par un nouvel enfant. Quelles que soient l’urgence 
et l'importance du désir d'enfant, son retentissement sur le 
couple, le contact avec ces patientes est le plus souvent 
simple, sans ambiguïté et la demande paraît spécifique, liée 
au désir d’enfant. Cela est également fréquent lorsque le 
couple n’a pas d’enfant, qu'il s'agisse d'une stérilité primaire 
ou secondaire (après interruptions volontaires de grossesses, 
fausses-couches spontanées, ou grossesse extra-utérine). 


Mais il arrive que le désir d’enfant paraisse peu personnel, 
qu'il soit induit par la pression sociale et familiale (un couple 
doit avoir un enfant), ou qu’il réponde au désir intense du 
mari. 


Lorsque l’ambivalence du désir d’enfant semble impor- 
tante, on est parfc:s amené à préciser le contenu du désir 
d’enfant. 


Une patiente, psychologue s'occupant d'adolescents, arrive à 
la dernière étape de la fécondation in vitro, la réimplantation. 
Cette étape physique peu agressive déclenche une angoisse diffi- 
cilement contrôlale. Elle se retient pour ne pas partir avant la 
réimplantation. Cet épisode lui donne à réfléchir sur les motiva- 
tions inconscientes de son: désir d'enfant. Elle se rend compte 
qu'elle ne veut pas d'enfant mais se prouver qu'elle est fertile. Elle 
me raconte cette nistoire en présence d'autres candidates de la 
fécondation in vitro qui disént partager une expérience analogue. 
S'agit-il d'un désir de grossesse, plus que d'un désir d'enfant, 
comme en témoigne cette vignette clinique ? L'histoire de Mme 
Z. est instructive : elle est mariée depuis trois mois, lorsque son 
mari a les oreillons dont les séquelles seront une azoospermie. Ils 
s'aiment, et cette stérilité ne met pas en jeu leur couple; au 
contraire, elle cimente ce couple qui se façonne à deux avec des 
intérêts multiples et extérieurs, sans que Mme Z. ressente de 
manière dramatique le manque d'enfant. Après sept ans de 
mariage, un spermogramme est refait, il est normal, Le couple 
s'inquiète alors de l'absence de conception en l'absence de 
contraception et le bilan effectué chez Mme Z. met en évidence 

une stérilité tubaire de découverte récente maïs peut-être ancien- 

ne. Ce diagnostic déclenche un syndrome dépressif important, 
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elle repére alors toutes les femmes enceintes dans la rue, ne peut 
le supporter et va tout tenter pour réparer l'insupportable. Qu'en 
est-il de sa demande : désir d'enfant, désir de grossesse, quête de 
son identité féminine remise en question par sa stérilité ? 


A noter que ce cas n’est pas isolé, et que le nombre de 
femmes amenées lors de l’hospitalisation à préciser leur 
désir parlent de se sentir « complétées avec un gros ventre », 
mais ne peuvent imaginer un enfant avec son poids de réa- 
lité. « Mais je ne veux pas langer » dit une patiente lors de la 
réimplantation. Tout semble se passer comme si certaines 
de ces femmes voulaient ne plus être stériles, souhaitaient 
éventuellement être enceintes, mais ne désiraient pas forcé- 
ment d'enfant. Ceci nous amène à la Geuxiéme question : 


Dans quelle problématique maternelle 
s'inscrit ce désir d’enfant inassouvi ? 


Nous allons tout d’abord illustrer de quelques vignettes cli- 
niques les problèmes rencontrés, puis tenter de préciser la 
part des facteurs psychologiques dans la genèse des stérili- 
tés. 

Mme B., charmante jeune femme de 29 ans, ayant eu une fille 
d'un premier mariage, puis une salpingite ayant entraîné une 
stérilité secondaire, vient tenter une fécendation in vitro pour 
donner un enfant à son deuxième mari. Elle est équilibrée, épa- 
nouie. « Tout va bien », dit-elle, « c'est ce que je dis aux autres, 
mais même la maternité n'est pas simple ». Puis elle raconte son 
histoire. Elle est l'afnée d'une famille nomoreuse (huit enfants) et 
elle est venue pour la première jois à Paris de son Nord natal 
passer un week-end avec son père.et les deux plus grands enfants. 
C'est à son retour chez elle, au village, qu'elle s'aperçoit qu'elle 
est enceinte. Sa farnille ne peut accepter cette grossesse illégitime. 
Elle va terminer sa grossesse seule, loin de chez elle, en foyer 
maternel, et accoucher seule à 19 ans, d'une petite fille. Les six 
premiers mois vont être marqués par la réconciliation avec les 
parents. La mère, puis le père, vont accepter leur «fille et son 
enfant », puis avec le père de l'enfant qui va l'épouser mais « ne 
sera jamais un mari » dit-elle. Elle tient ur. restaurant avec lui et 
restera insalisfaite de lui en tant que mari el en tant que père : il 
ne lui laisse aucun loisir pour s'occuper de leur fille, qui reste 
seule et apeurée dans l'appartement au-dessus du restaurant. 
Elle divorce pour épouser le meilleur ami de son mari dont elle 
veut maintenant un enfant. 


C'est dans ce cadre œdipien que se trouvent nombre de 
femmes ayant subi une ou plusieurs IVG puis ayant une 


stérilité qu’accompagne un intense sent:ment de culpabili- 
té. 
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Problème ædipien également que celui de Mme L. : ainée de 
quatre, issue d'une famille bourgeoise, elle a une relation inces- 
tueuse avec son père de l'âge de seize ans à dix-neuf ans, dont elle 
sort en partant de la maison. Après quelques années, elle épouse 
un homme très gentil et maternant, à qui elle raconte son histoire 
et qui la rassure. Elle devient infirmière et veut avoir un enfant : 
une grossesse extra-utérine, puis une autre grossesse eXtra-uté- 
rine de l'autre côté, rendent cet espoir vain. Les discussions avec 
son mari lui font percevoir le lien entre la stérilité et la liaison 
avec son père. La mise à distance de l'agressivité à son égard lui 
fait penser qu'elle est prête maintenant à aborder la maternité. 
Elle vient tenter un essai de fécondation in vitro. Après l'injection 
d'HCG, dans l'intervalle des 36 heures précédant la celioscopie, 
elle va déjeuner avec ses parents. Elle est assise à la droite de son 
père, lorsqu'elle ressent une douleur signalant l'ovulation, ovu- 
lation précoce confirmée à son retour à l'hôpital, Elle se rend 
compte du lien entre la présence de son père et ovulation mais ne 
peut | ‘expliquer car si l'agressivité à son égard a pu être élaborée, 
lamour qu'elle lui voue est inconscient et ne peut que se « mettre 
en acte ». 


Mais parfois la-problématique sous-jacente semble beau- 
coup plus archaïque. Ce n’est pas le problème cedipien qui 
apparaît au premier plan mais le lien mère-fille. 


C'est lors de l'hospitalisation que nous avons rencontré pour la 
première fois Mme O. Comme nous nous inquiétions de son air 
triste, elle nous a répondu : « j'ai l'habitude des coups durs », et 
d'emblée nous raconte son histoire : 


Mme O. est la dernière d'une fratrie de trois, les deux ainés 
(garçon et fille) ayant respectivement dix-huit et douze ans de 
plus qu'elle. Elle est élevée par sa mère, ses parents ayant divorcé, 
et se retrouve bientôt seule avec celle-ci. Invitée pour la première 
fois à dormir hors de chez elle, à l'âge de dix-sept ans, elle y va 
avec l'accord de sa mère. Elle rentre le lendemain matin pour 
trouver cette dernière morte d'une fracture de la colonne cervicale 
dans l'escalier de la cave. Elle se marie un an plus tard, après 
avoir été recueillie par ses futurs beaux-parents. Lorsqu'elle 
désire un enfant, quatre ans plus tard, sans qu'il y ait eu d'autres 
problèmes particuliers entre temps, elle fait une grossesse extra- 
utérine, puis une autre avec salpingectomie, annulant toute 
chance de maternité. Elle poursuit cette quête de maternité 
depuis dix-sept ans, participant depuis le début à l'expérience de 
fécondation in vitro. Ce qui nous frappe, c'est l'affect qui accom- 
pagne cette histoire dramatique racontée spontanément lors du 
premier entretien. Il ne nous paraît pas abusif d'établir un lien 
entre la relation duelle très forte entre cette jeune femme et sa 
mère dont la dramatique rupture n'a pas permis d'élaborer un 
deuil, I! nous semble que cette « fille » n'a pu obtenir de sa mère la 
permission de devenir à son tour « mère ». Il faut insister sur la 
fragilité de cette patiente dont tout le système défensif est mis en 
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jeu pour lutter contre la dépression sous-jacente. Et l'on peut se 
demander, tout en faisant la part de la reconstruction, la part 

. psychologique dans la genèse de cette stérilité. L'entretien dra- 
matique el tellement actuel semble avoir fait baisser l'anxiété, et 
nos rencontres ultérieures, très banales, se passent dans un cli- 
mat très détendu. Six mois plus tard, Mme O. est enceinte grâce à 
une nouvelle tentative de fécondation in vitro. 


Cet exemple illustre très bien la part de la permission 
maternelle indispensable à une fille pour devenir mère à son 
tour. Cet exemple démonstratif n’est pas unique. Il nous 
semble très important de souligner la force et l’efficience 
d’un interdit maternel lorsqu'il est inconscient. La mise à 
jour, la dédramatisation, permettant d’évacuer une charge 
libidinale et, rendant conscient l'interdit, le lèvent en même 
temps. 


Le temps perdu, le temps retrouvé 


Nous avons été frappés dans un certain nombre de cas, 
notamment ceux où la composante « psy » paraît au pre- 
mier plan, du rapport au temps des candidates à la fécon- 
dation in vitro. Si la vie quotidienne et active paraît bien 
organisée (souvent trop, ne laissant pas de « temps mort »), 
lors de l’hospitalisation, toute attente est anxiogène, tout 
délai est insupportable. Tout se passe comme si la stérilité 
représentait le temps interrompu. Une vie quotidienne bien 
organisée (travail, loisirs) peut faire illusion. Mais lors de 
Phospitalisation, cette organisation défensive tombe et Pan- 
goisse, liée au temps, réapparaît. Toute attente, tout délai, 
confirment la discontinuité du temps. Ces femmes atten- 
dent le coup de baguette magique qui leur donnera l’enfant 
et son corollaire la continuité du temps, la filiation, le temps 
retrouvé. 


Paternité dans le cadre des fécondations in vitro 


Nous avons déjà noté la fréquence des hommes plus jeunes 
que leur femme, la fréquence de la « primipaternité ». Nous 
insisterons sur la fréquence des stérilités relatives ou com- 
plètes, et du refus masculin le plus souvent d'adopter un 
enfant. A l’heure actuelle, il n’y a pas de « lieu » spécifique 
pour l’écoute des hommes en quête de paternité et nous 
tentons de l’établir dans un double but, d’aide psychologi- 
que et de tenter d’établir dans ce cadre privilégié, la part de la 
paternité biologique (génétique), la paternité de filiation 
(transmission du nom), la paternité de fait (assumer l’éle- 
vage de l’enfant). 
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Conclusion 


L’étude des motivations psychologiques des demandes de 
fécondation in vitro pose, plus que toute autre demande 
médicale, le problème des relations entre psyché et soma. 


Malgré les précisions données quant au type de patientes, 
chez lesquelles une fécondation in vitro a des chances de 
réussir (obstruction isolée des trompes), on est frappé, lors 
des premières consultations de fécondation in vitro, de la 
fréquence d’autres facteurs associés pouvant à eux seuls être 
responsables d'une stérilité : dysovulation, liée ou non à un 
âge avancé, infertilité du mari, etc. 


On est amené à se demander si ces couples qui demandent 
de manière pressante et magique un « bébé-éprouvette », 
n’essaient pas, par là-même, de « créer un enfant » en élu- 
dant les modifications physiques et psychiques que com- 
porte une procréation naturelle. 


De cette manière est évité le problème fondamental et 
toujours conflictuel pour le psychisme humain que pose la 
confrontation du coit parental avec ses représentations fan- 
tasmatiques. 


Les discussions déontolcgiques, éthiques, qui ont été sou- 
levées par la naissance de ces premiers enfants, ne sont pas 
justifiées à l'heure actuelle : les enfants nés par insémination 
artificielle avec donneur posent des problèmes éthiques 
beaucoup plus importants que ces enfants nés de leur père et 
mère légaux et biologiques. Mais c’est cependant à l’occa- 
sion de ces naissances, que se sont posés de manière aiguë 
ces problèmes. 


L'équipe médica‘e qui a réussi à accomplir ce « miracle » 
se trouve confrontée à des problèmes éthiques, cliniques, et 
déontologiques nouveaux. 


Les demandes cliniques. posent des problèmes auxquels 
ne sont pas habituetlement confrontées les équipes médica- 
les : 


- demande de fécondation in vitro de la part de couples 
d’homosexuels, de transexuels, 


- demandes et proposition de dons d’embryons, 
- et que faire des embryons supplémentaires : les conge- 


ler ? Se pose le problème de la congélation dont la réalité est 
proche, : ; 
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- la suite logique en est la banque d’embryons: à qui 
appartiennent-ils ? Qu’en faire ? 


Et nous en arrivons aux prob-emes de science-fiction sou- 
levés à l’occasion de ces naissances (manipulations généti- 
ques, clonage...). 


Tout se passe comme si les lois naturelles ayant été fran- 
chies, tout devenait possible, le fantasme devenant réali- 
té. 


« Marie, sa mère, ayant été fiancée à Joseph, se trouva enceinte 
par la vertu du Saint Esprit, avant qu'ils eussent habité ensem- 
eC», 


Evangile selon Saint Mathieu 


Pour en savoir plus 


Deutsch H. Se Psychológie des femmes. 
Paris: Puf, 194 


Jones HW. e Ethics of in jie Tenia 
tion. Fertil Steril 1982 : 37: 146-9. 


Pasini W. Aspects psycholagiques de la sté- 
rilitė et leur traitement, Praxès, Rune Suisse 
de Médecine 1978 : 48 : 1486-92. 


Seibel MM. Taylor ML. Emotional aspects 
re infertility. Fertil Sicril 1982: 37: 137- 
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Mère 
à quarante ans 


Madeleine Bourquin 


En 1958, la fédération internationale de gynécologie et 
d’obstétrique a fixé à 35 ans l’âge au-delà duquel une pre- 
mière grossesse devait être considérée comme « à risque », 
aussi bien pour la mère que pour le nouveau-né. 


La femme de quarante ans, qu’elle soit primipare ou 
multipare, présente, d’après les données de la littérature, des 
risques augmentés : pendant la grossesse, diabète, fibromes 
utérins, menace d'accouchement prématuré ; au moment de 
l’accouchement, le travail peut être plus long et plus difficile, 
les interventions sont plus fréquentes ; dans la période des 
suites de couches, on décrit une morbidité maternelle plus 
grande, due a une augmentation des risques thrombo-embo- 
liques et infectieux. 


En ce qui concerne l’enfant, l’augmentation des anoma- 
lies chromosomiques (trisomies 21, 18) est nettement cor- 
relée à l'âge maternel. I] existe aussi une augmentation des 
malformations cardiaques, rénales, et des polymalforma- 
tions, une proportion plus grande d’enfants prématurés, ou 
petits pour l’âge gestationnel ; on décrit également une plus 
pande proportion de problèmes d’adaptation à la vie néo- 
natale. 


Ces données nous ont poussés à mener une étude locale 
sur la grossesse et l'accouchement des femmes de quarante 
ans et plus. De 1977 à 1979, 126 femmes de quarante ans et 
plus ont accouché à la Maternité de Genève, soit 1,83 % de 
nos accouchées, proportion qui correspond à celle d’autres 
centres (1,3 % à 2,4 %). Les données recueillies ont été com- 
parées a celles d’un groupe de 178 femmes de dix-neuf à 
trente-cinq ans, d’un âge moyen de 27,2 ans. L'âge moyen du 
groupe étudié est de 41,4 ans, 88 % des femmes sont âgées de 
40 à 43 ans, la femme la plus âgée a 51 ans. 


Dans les deux groupes, la majorité des femmes sont 
mariées, et le fait de devoir assumer seule une grossesse ne 
représente pas un risque supplémentaire dans le groupe des 
femmes dites âgées. Les grossesses sont surveillées égale- 
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ment dans les deux groupes. Nous avons passé en revue les 
divers événements de la grossesse, et nous avons pu mettre 
en évidence dans le groupe des femmes « âgées », une aug- 
mentation, non significative statistiquement, des hyperten- 
sions ainsi que des fibromes utérins. 


L’amniocentése, qui permet de déceler les anomalies 
chromosomiques associées à l’âge maternel, a été rarement 
pratiquée dans notre groupe à risque élevé, puisque de 1977 
a 1979, seules 35 % des femmes l’ont subie. Nous n'avons 
pas pu déterminer les raisons de cette faible proportion, s’il 
s'agissait d’un oubli ou d’un manque d’information, soit de 
la patiente soit des praticiens. 


En ce qui concerne l'accouchement, on remarque dans le 
groupe des femmes « âgées », une augmentation des accou- 
chements prématurés, un accouchement de plus longue 
durée chez les primipares, des interventions plus fréquentes 
(forceps, extracteurs, césarienne) ; la « souffrance fœtale », 
détectée par le monitoring en cours de travail, est une indi- 
cation de ces interventions significativement plus fréquen- 
tes dans le groupe étudié. 


Ceci est confirmé par l'étude du score d’Apgar, pratiqué à 
une, cing et dix minutes de vie chez l’enfant, et qui est 
significativement plus bas à une et cinq minutes de vie, chez 
les enfants des femmes de quarante ans et plus. 


En ce qui concerne la période du post-partum, nous 
n'avons pas relevé de différence significative entre les deux 
groupes, au niveau des pathologies ; en revanche, l’allaite- 
ment maternel est pratiqué moins fréquemment (74 %) dans 
le groupe des femmes « âgées » que dans notre groupe de 
contrôle (97 %). D’autre part, les femmes du groupe étudié 
demandent fréquemment une stérilisation tubaire pendant 
la durée de leur séjour (29 %), alors que cette contraception 
est très peu utilisée dans le groupe de contrôle (1,7 %). 


Pour en venir aux nouveau-nés, notre étude a confirmé 
les données statistiques, puisque 3 enfants étaient atteints 
du syndrome de Down, sur les 87 enfants nés de mères non 
« dépistées ». Cette proportion importante (1/29) pourrait 
certainement être diminuée par un usage plus systématique 
de l’amniocentèse dans ce groupe à risque élevé. Nous ten- 
dons actuellement vers ce but, puisque la proportion des 
femmes « dépistées » est de 72 % pour l’année 1981. 


Quelle influence ces données peuvent-elles avoir sur « la 
relation mére-enfant » ? Lors de notre étude, retrospective 
et basée sur des dossiers médicaux, nous ne nous étions pas 
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penchés sur cet aspect de la situation ; nous nous permet- 
trons donc d’ébaucher certaines hypothéses. 


En ce qui concerne la grossesse, la légère augmentation 
des risques médicaux pour la mère, la connaissance des 
risques malformatifs et de prématurité pour l’enfant peu- 
vent augmenter l’anxiété de la mère et du médecin; nos 
moyens techniques (ultrasons, amniocentèse) devraient 
alors être à même de l’aider, de la rassurer. 


L'accouchement, plus souvent technique, médical et 
aseptisé, nous permet d'obtenir un nouveau-né en bon état 
physique ; mais ne zend-il pas un peu plus difficile l’établis- 
sement du lien mére-enfant ? 


En ce qui concerne les suites de couches, il n’existe pas, a 
ma connaissance, d'explication technique de la grande dif- 
férence des proportions d'allaitement entre les deux grou- 
pes. Le lien pourra:t-il alors devenir différent ? 


Autant de questions qui restent a élucider, quand d’autres 
modes de vie, le travail, la contraception, ménent de plus en 
plus de femmes a envisager une grossesse tardive dans des 
conditions sereines 
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